Antrag auf vollstationdre Hospiz- und Pflegeleistugen nach
8§39 aAbs.1SGB YV und § 43 SGB Xl

Anschrift der Krankenkasse: Name der/des
Versicherten:
Vorname:
Geb.-Datum:
Stral3e:
PLZ/Ort:
Telefon:
ggf. Fax-Nr.: KV-Nr.:
Hospiz St. Hildegard - bei freiem Bett -
Name des Hospizes (voraussichtliches) Aufnahmedatum:
Konigsallee 135, 44789 Bochum
Anschrift des Hospizes
Ansprechpartnerin fur Ruckfragen:
Frau Gondermann 0234.3079023 0234.3079022
Name Telefon Fax
Eine &rztliche Verordnung ist beigeflgt E ja I:l nein
Ist eine ambulante oder teilstationdre Versorgutegreativ mglich? I:I ja g nein

Wurde bereits Pflegebedurftigkeit im Sinne der gdle

versicherung festgestellt? I:I ja I:I nein

Pflegegrad
Ich erhalte/habe einen Anspruch auf Pflegeleistnnge
(z.B. Pflegegeld/Pflegezulage) |:| ja |:| nein
wenn ja, vor
der Pfleg- der Beihlfe- den I:l der Unfal- |:| dem Ve- sonstiger
kasse stelle Sozialamt vers. sorgungsamt Stellen

Name und Anschrift (z.B. Pflegekasse, Beihilfestallersorgungsamt, Berufsgenossenschaft, Sozialamt)
Etwaige spatere Anderungen werde ich umgehend @atkién- und Pflegekasse mitteilen.

Einwilligungserklarung: Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankéegfkasse von dem mich behandelnden Arzt,
Krankenhaus und den mich betreuenden Pflegepersontliche Unterlagen, Auskiinfte sowie in deren &dsefindliche
Fremdbefunde anfordern kann, soweit diese fur dguBehtung und Entscheidung tiber meinen Antrag.@istungen
erforderlich sind. Insoweit entbinde ich die vorgenten Institutionen bzw. Stellen von ihrer Schwpiticht. Unterlagen,

die ich der Kranken-/Pflegekasse zur Verfligungaiestabe, kdnnen an den zustandigen Medizinis@ienst der
Krankenversicherung (MDK) weitergeben werder

Datum, Unterschrift der/des Versicherten/Bevollmi#gtan*

*Einverstandniserklarung des Versicherten zur Usutierift liegt vor. |:| Ja |:| nein

Datenschutzhinweis (8§ 67a Abs. 3 SGB XPamit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfillen kdmnst Ihr Mitwirken
nach 88 7, 28 SGB XI, 8 60 SGB | erforderlich. Ihrtéh sind im vorliegenden Falle aufgrund § 94 SGBWXérheben.
Fehlt lhre Mitwirkurg, kann dies zu Nachteilen (z. B. bei deiistungsansprichen) fuhr

-Fur die Angaben des Arztes ist die Geb.-Pos. OEBM berechnungsfahig-




Arztliche Bescheinigung zur Feststellung der Notwetligkeit vollstationarer
Hospizversorgung nach 8§ 39a Abs. 1 SGB V

Anschrift der Krankenkasse: Name:

Vorname:

Geb.-Datum:

StralRe:

PLZ/Ort:

Fax: KV-Nr:

[] Erstantrag [] Folgeantrag*
(nur die mit * versehenden Angaben sind erfordeylic

Die Hospiznotwendigkeit begriindende ErkrankungalgDDSE: .........oeiiniiiiii i e e e e e e

Begrenzte Lebenserwartung (Tage bis Wochen)[] ja

"Kurze Angaben zum aktuellen Krankheitsbefund, sindrigen und aktuellen Therapie:

Zukunﬂ|geTherap|e

[ Kérperl. [ Ubelkeit / L1 (Lymph-) [ Aszites [ Blutungen [ Nieder-
Schwache Erbrechen Odem geschlagenheit
[ Kachexie [ Mudigkeit [ Durchfall [ Verstopfung [ Motorische Unruhe | [] Verwirrtheit
[ schmerzen [ schluckstérung | [ Atemnot [ Dekubitus [ Neurol. Symptome | [] Angst

[ Appetitlosigkeit | [] Mundtrockenheit | [] Husten [ Exulcerationen| [] Urol. Symptome [ Schlafstérung

"Spezieller Versorgungsbedarf besteht in Bezug auf:

[1 Psychosoziale/seelsorgliche Unterstiitzung [ Versorgung von Kathetern und Drainagen

[1 Uberwachung von Schmerztherapie nach (WHO-Schema) [ Vversorgung von (Tracheo-, Uro-, lleo-, Kolo-) Statia
[ s.c.- oder i.v.- Flissigkeitssubstitution [] Krisenintervention / Symptomkontrolle

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

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

[ wundversorgung (Dekubitus, exulcerierende Tumiisteln) [] Parenterale Ernahrung

Es liegen Hinweise auf eine Infektionserkrankung vo Llja [ nein

Der Patient/die Patientin leidet an einer Suchtarkung Llja [ ] nein
Maoglichkeit hauslicher Versorgung ist nicht gewarstet Llja [ nein
Uberforderung der pflegenden Angehdrigen / Patstrglleinlebend Llja [ nein

Datum Unterschrift und Stempel des Arztes




