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

(Angelehnt an den Vordruck der Arbeitsgemeinschaft der Verbande der Krankenkassen in Westfalen-Lippe)

Anschrift der Krankenkasse: Name:
Vorname:
Geb.-Datum:
StralRe:
PLZ/Ort:
Fax: KV-Nr.:

[ |Erstantrag [JFolgeantrag
Voraussichtliche AUFNaRME: aM..........o.vie e et e e eae e
Die Hospiznotwendigkeit begriindete Erkrankung/Diagnose: ..........cceveeeveeerereeeseeieereneee e
Stadium ggf. MetastasierUng / PrOZNOSE: ......cccieeceriecietie e st eerese e et ss et s et sre e sesaes s ebesne e

[] Die Erkrankung befindet sich im Terminalstadium (unabdingbare Voraussetzung)

Aus medizinischen und pflegerischen Griinden ist eine stationdre Betreuung in einem Hospiz
erforderlich, da die hdusliche Versorgung nicht gewahrleistet ist:

[] Patientist alleinstehend

[0 Krankheitsbedingt ist die Versorgung durch Angehdrige nicht ausfiuhrbar
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Korperli- Ubel- (Lymph) Aszites Motor. Un- Niedergeschla-

I:l che D keit/Erbreche D Odem D ruhe genheit
Schwache n

|:| Kachexie D Mudigkeit E] Durchfall |:| Verstopfung D Blutungen Neurolog.

Symptome

Schmer- Schlucksto- Atemnot Dekubitus Verwirrtheit D Urolog. Symp-

[ el [] e [ ] [l o
Appetitlo- Mundtro- Husten Exulzeratio- Angst |:| Schlafstorung

I:l sigkeit I:l ckenheit D |:| nen D
Spezieller Versorgungsbedarf besteht in Bezug auf:

[0 Psychosoziale/seelsorgliche Unterstiitzung [0 Versorgung Kathetern und Drainagen

[0 Uberwachung Schmerztherapie [J Versorgung (Tracheo-, Uro-,...)Stomata

O s.c.—oderi.v. - Flussigkeitstherapie [0 Krisenintervention / Symptomkontrolle

[0 s.c.—oderi.v.—Infusionen mit Medikamenten O Spezielle Wundversorgung

[0 Versorgung von Port- bzw. Pumpensystemen [] enterale Erndhrung (PEG)

[0 Wundversorgung (Dekubitus, exulzerierende Tumore, [] parenterale Erndhrung
Fisteln)

Ausstellungsdatum

FB-2.1.4. arztliche Bescheinigung

Vertragsstempel

(bitte unbedingt einfligen)
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