Verklaring inzet
palliatieve zorg

laurens

Huisarts/specialist:

Naam:

Praktijk:

Ziekenhuis:

Specialisme:

Telefoonnummer:

Klant:

Naam:

Geboortedatum:

BSN-nummer:

Adres:

Telefoonnummer:

Huisarts/specialist verklaart hierbij dat bovengenoemde klant een verwachte levensduur heeft gelijk aan of van korter dan
drie maanden, waarmee de inzet van palliatieve zorg in de thuissituatie* gerechtvaardigd is.
*Met thuissituatie kan ook een hospice (bijna thuis huis) bedoeld worden.

Datum: Handtekening:

Dit formulier kan gefaxt worden naar afdeling Laurens Entree 010 28 26 001 of mailen naar laurensentree@laurens.nl.

Voor verwijzers:
T 010 33 23 000
F 010 28 26 001

M laurensentree @laurens.nl
www.laurens.nl
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