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Notfallplanung für Patienten des stationären Hospizes Horizont  
 
 
Patientenname, Vorname: ______________________________ Geb.: _____________________________________ 

Diagnose(n): _________________________________________________________________________________________ 

Das vorliegende Dokument entspricht dem aktuell geäußerten Willen der Patientin/des 

Patienten     ja    ☐      nein  ☐ 

Das vorliegende Dokument gilt als Ergänzung zur Patientenverfügung    

      ja   ☐       nein  ☐ 

Ansprechpartner: 

Angehöriger/Bevollmächtigter/Betreuung: Name und Telefonnummer 

_________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________ 

 

Hausarzt:  

Name/Telefonnummer: ____________________________________________________________________________ 

Stationsarzt: Name/Telefonnummer______________________________________________________________ 

Patientenverfügung vorhanden?   Ja   ☐    nein ☐   

Vorsorgevollmacht vorhanden   ja   ☐    nein ☐ 

 

Mögliche 
Komplikation 

Maßnahmen Medikamente Therapieziel 
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Name, Vorname des Patienten/der Patientin: ____________________________________________ 

 

Folgendes Vorgehen wird vereinbart: 

Reanimation/Wiederbelebung                                                               ja   ☐      nein ☐    

Intubation/maschinelle Beatmung     ja   ☐      nein ☐   

Transfusionsbehandlung bei Blutung    ja   ☐      nein ☐   

Diagnostik/Antibiotika bei Fieber     ja   ☐      nein ☐   

PEG (Ernährungssonde durch Bauchdecke)   ja   ☐      nein ☐  

bei Schluckstörungen           

Einweisung in die Chirurgie bei Darmverschluss                              ja   ☐     nein ☐   

Klinikeinweisung nur im Rahmen eines Unfallgeschehens            ja   ☐       nein ☐   

Die Patientin/Der Patient darf in der nächsten Krise sterben ja   ☐      nein ☐   

 

 

Unterschrift Patient/Bevollmächtigter: _______________________________________________ 

Unterschrift Hausarzt: __________________________________________________________________ 

Unterschrift Stationsarzt: _______________________________________________________________ 

ggf. Unterschrift Pflegekraft: ____________________________________________________________ 

Bemerkungen: ____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

 
 
Horizont – Ökumenisches Hospiz- und Palliativzentrum  
im Landkreis Konstanz gemeinnützige GmbH 
Hospiz Horizont   Hegaustraße 29   78224 Singen 
Telefon  07731-969 70 700     
Fax  07731-969 70 749 
E-Mail  mail@hospiz-horizont.info 

Website www.horizont-hospizzentrum.de  
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