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Mein o. a. Patient ist verstorben.

Sterbedatum:

Sterbeort:

D Zuhause

|:| Alten-/Pflegeheim

D Hospiz

L__] Krankenhaus — Palliativstation

D Krankenhaus — andere Station

D Sonstige

D unbekannt

Sonstige Bemerkungen:

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des Arztes



