Arztliche Bescheinigung zur Feststellung der Notwendigkeit vollstationarer
Hospizversorgung nach § 39a Abs. 1 SGB V

Anschrift der Krankenkasse: Name:
Vorname:
Geb.-Datum:
Fax: Strale:
PLZ/Ort:
Angehdrige:
KV-Nr:
Telefon:
Telefon
L] Erstantrag ] Folgeantrag™

(nur die mit * versehenden Angaben sind erforderlich)

Die Hospiznotwendigkeit begriindende Erkrankung / Diagnose: ...........o.oiiiiiiiiiii e

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

[ Eérperl [ Ukalkest / [ Lympk-) [ Aszites ] Bluhmngen [ Miede-
Schwiiche Erbrechen DOdem geschlagenhent
[ EKachexge [ Madigket [ Dharchfall 0 Verstopfing [0 Motonsche Unguhe O Vernurrthert
[ ] Schmerzen [] Schluckstanmg ] Atermmot [] Delubitus [ Neurol. Symptomea L] Angst

] Appetitlosighest [ Murdtrockenhet (] Busten O Emlearationen | [ Urol. Symptome [0 Schlaf=témmg

‘Spezieller Versorgungsbedarf besteht in Bezug anf:

[ Psychosomale / seelsorzliche Unterstitmuns [ Verscrgung von Kathetern und Dhrainagen

(] Ubermechung von Schmerztherapie nach (WHO- Schema) (1 Versorgung von (Tracheo-, Ure-, Tec-, Kole-) Stomata

[ s.c.- oder 1.v - Flissigkaitssubstiation [ Enzenintervention / Symptomkontrolle

[ s.e.- eder iv- Infosionen mit Medikamenten [] Spenelle Windversorpung

[ Versorgung von Port- bzw. Pumpensystemen [ Enterale Emahnmg (FEG)

[] Windversorsungz (Dekubrtus, exmlcerierende Tumore, Fisteln) [] Parenterale Frnihmng

Es liegen Hinweise auf eine Infeltionserloanlung vor []ja [ ] nein

Der Patient / die Patientin leidet an einer Suchterlranlung (ja [] nein

Hiusliche Versorgung ist gewihrlesstet [ ja [] nein

Uberforderung der pflegenden Angehbrigen [ Patient 15t alleinlebend []ja [] aein
Datum Unterschrift des Arztes/Stempel

-Fur die Angaben des Arztes ist die Geb.-Pos. 01621 EBM berechnungsféhig-



Antrag auf vollstation&re Hospiz- und Pflegeleistugen nach
8§39 a Abs. 1 SGB V und § 43 SGB Xl

Anschrift der Krankenkasse: Name des
Versicherten:
Vorname:
Geb.-Datum:
Stral3e:
PLZ/Ort:
Telefon:
KV-Nr.:
Name des Hospizes (voraussichtliches) Aufnahmedatum:
Anschrift des Hospizes
Ansprechpartner fir Rickfragen:
Name Telefon
Eine arztliche Verordnung ist beigefigt |:| ja |:| nein
Ist eine ambulante oder teilstationére Versorguteyreativ mog- |:| ja |:| nein

lich?

Wurde bereits Pflegebedurftigkeit im Sinne der gdle

versicherung festgestellt? |:| ja |:| nein

Ich erhalte/habe einen Anspruch auf Pflegeleistnnge

(z. B. Pflegegeld/Pflegezulage) |:| ja |:| nein

wenn ja, von:
I:I der Pflege- der Beihilfe- dem I:I der Unfall- I:I dem Ver- sonstigen
kasse stelle Sozialamt vers. sorgungsamt Stellen

Name und Anschrift (z.B. Pflegekasse, Beihilfestallersorgungsamt, Berufsgenossenschaft, Sozialamt)

Etwaige spatere Anderungen werde ich umgehend detkén-/und Pflegekasse mitteilen.

Einwilligungserklarung: Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankéiegkasse von dem mich behandelnden Arzt,
Krankenhaus und den mich betreuenden Pflegepersortiiche Unterlagen, Auskunfte sowie in deren dsefindliche
Fremdbefunde anfordern kann, soweit diese fur d({;u%htt_m und Entscheidung Uber meinen Antradreistungen
erforderlich sind. Insoweit entbinde ich die vorgenten Institufionen bzw. Stellen von ihrer Schwpiticht. Unterfagen,

die ich der K_ranken—/Pergekasse zur Verfuigungegkestabe, kénnen an den zustéandigen Medizinis€ienst der
Krankenversicherung (MDK) weitergegeben werden.

Datum, Unterschrift des Versicherten/Bevollmécietigt

*Einverstandniserklarung des Versicherten zur Usttierift liegt vor. |:| ja |:| nein

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB Xpamit wir unsere Aufgaben rechtmafiig erfillen kanrist Ihr Mit-
wirken nach 8§ 7, 28 SGB XI, § 60 SGB | erforderlitire Daten sind im vorliegenden Falle aufgrundt$&&B Xl zu
erheben. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann dies zu Naitbite(z. B. bei den Leistungsanspriichen) fuhren.



