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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:

StraRe:

PLZ/Ort:

Fax: KV-Nr.:

O Erstantrag

O Folgea

ntrag

VorausSiCRtIIChe AU NARMIE: GM ... e ettt e e e et e e e ee et aeeseaaeresseeesesseeeas

Die Hospiznotwendigkeit begriindete Erkrankung/Diagnose: ..........cceveeveveerereveeeseeieereneee e

o 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:

o Patientist alleinstehend

o Krankheitsbedingt ist die Versorgung durch Angehdrige nicht ausfiihrbar

O SONSHIZE GrUNGE....uieeititee ettt sttt e e s s e b bbbt ee st et ee et e eaeereene e ebesae st st seseenes
ZUKUNTEIZE TREIAPI@: ... ...ttt ettt e s s sesaesbessesaesanrans

o Korperli- o Ubel- o (Lymph) o Aszites o Motor. Un- o Niedergeschla-
che keit/Erbreche Odem ruhe genheit
Schwache n

O Kachexie o Midigkeit o Durchfall o Verstopfung o Blutungen o Neurolog.

Symptome

o Schmer- o Schlucksto- o Atemnot o Dekubitus o Verwirrtheit o Urolog. Symp-
zen rung tome

o Appetitlo- | o Mundtro- o Husten o Exulzeratio- o Angst o Schlafstérung
sigkeit ckenheit nen
Spezieller Versorgungsbedarf besteht in Bezug auf:

o Psychosoziale/seelsorgliche Unterstiitzung o Versorgung Kathetern und Drainagen

o Uberwachung Schmerztherapie o Versorgung (Tracheo-, Uro-,...)Stomata

o s.c.—oderi.v. — FlUssigkeitstherapie o Krisenintervention / Symptomkontrolle

o s.c.—oder i.v. — Infusionen mit Medikamenten o Spezielle Wundversorgung

o Versorgung von Port- bzw. Pumpensystemen o enterale Erndhrung (PEG)

o Wundversorgung (Dekubitus, exulzerierende Tumore, o parenterale Erndhrung

Fisteln)

Ausstellungsdatum

Vertragsstempel

(bitte unbedingt einfligen)
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