Arztliche Bescheinigung zur Feststellung der Notwendigkeit vollstationarer

Hospizversorgung nach § 39a Abs. 1 SGBV

Anschrift der Krankenkasse: Name:
Vorname:
Geb.-Datum:
Strafie:
PLZ/Ort:
Fax: KV-Nr:
[J Erstantrag 0 F°lge(i’35$§fm * versehenden Angaben sind erforderlich)
Die Hospiznotwendigkeit begriindende Erkrankung / Diagnose: ............cccvivuieiiiiiiiieiiinieieeeneeeeienen.
Stadium ggf. Metastasierung /
PROBIOSE:. ... e onineerunereintentniienieneetentnbonetancisnsacensassenseobonssesssessstorsasnsnserennoansasnssnsnnnncmrosmenasess

Begrenzte Lebenserwartung (Tage bis Wochen
"Kurze Angaben zum aktuellen Krankheitsbefund, zur bisherigen und aktuellen Therapie:

............................ SRR OO OB OO OODOaaEOaEO0OE0 B EAEONOGaECIAOaREACICA0AIANORar OAEC
Zukiinftige Therapie: '

T Korperl. [ Obelkeit / 03 (Lymph-) | L Aszites T Blutungen [ Nieder- '
Schwiche Erbrechen em geschlagenheit

[J Kachexie [ Maodigkeit 3 Durchfali [ Verstopfung [J Motorische Unruhe | [] Verwirrtheit

] Schmerzen L] Schiuckstdrung ] Atemnot ] Dekubitus [J Neurol. Symptome ] Angst

] Appetitlosigkeit | [] Mundtrockenheit | [] Husten [ Exulcerationen | [J Urol. Symptome ] Schiafstorung

"Spezieller Versorgungsbedarf besteht in Bezug auf:

[[J Psychosoziale / seclsorgliche Unterstitzung L_| Versorgung von Kathetem und Drainagen
Uberwachung von Schmerztherapie nach (WHO- Schema) [] Versorgung von (Tracheo-, Uro-, lieo-, Kolo-) Stomata

3 s.c.- oder i.v.- Flussigkeitssubstitution [J Krisenintervention / Symptomkontrolle

[ s.c.- oder i.v.- Infusionen mit Medikamenten [] Spezielle Wundversorgung

[ Versorgung von Port- bzw. Pumpensystemen [ | Enterale Emahrung (PEG)

[ Wundversorgung (Dekubitus, exulcerierende Tumore, Fisteln) (] Parenterale Emahrung

Es liegen Hinweise auf eine Infektionserkrankung vor [ja [ nein

Der Patient / die Patientin leidet an einer Suchterkrankung dja [ nein

Moglichkeit hiuslicher Versorgung ist nicht gewihrleistet ja ] nein

Uberforderung der pflegenden Angehdrigen / Patient ist alleinlebend ja [J nein

Datum Unterschrift des Arztes/Stempel

-Fir die Angaben des Arztes ist die Geb.-Pos. 01621 EBM berechnungsfihig-



