ANTRAG AUF VERSORGUNG IM [IHOSPIZ LITAGESHOSPIZ

fiir bzw. durch folgendes Hospiz/Tageshospiz und ggf. weitere Hospize/Tageshospize

Name ............................................................................................ Name ............................................................................................
StraBe ............................................................................................ Strage ............................................................................................
PLZ/Ort ............................................................................................ PLZ/Ort ............................................................................................
E_Mail ............................................................................................ E_Mall ............................................................................................
Telefon ............................................................................................ Telefon ............................................................................................
FaX ............................................................................................ FaX ............................................................................................
(IK-Nr.) (IK-Nr.)

fiir bzw. durch folgenden Versicherten

Name .........................................................................................................................................................................................

GeburtSdatum .........................................................................................................................................................................................

StraGe .........................................................................................................................................................................................

PLZ/Ort .........................................................................................................................................................................................

Pflegegrad vorhanden: ] nefn ] J:a: 11 o Jm v [Jv
beantragt: [ nein Cljaame .

Krankenkasse .........................................................................................................................................................................................

VerSIChertennummer .........................................................................................................................................................................................

[J Angehtriger N e

[J Bevollméchtigter  Anschrift

[] Betreuer Telefon

LJERSTAUFNAHME [JVERLANGERUNG

Die Zuweisung erfolgt durch Die Aufnahmeerfolgteam .. . . ..
[ ] Krankenhaus [ ] SAPV [ ] Haus-/Facharzt Die Kostentibernahmegiltbis: ...

Ansprechpartner im Hospiz/Tageshospiz:

Name ............................................................................. Name .............................................................................................
StraBe ............................................................................. Telefon .............................................................................................
PLZ/Ort .............................................................................

ANSprECPartNer e

Te|Efon .............................................................................

Datum Versicherter / Bevollméachtigter / Betreuer

(Unterschrift nur bei Erstaufnahme erforderlich)



ARZTLICHE BESCHEINIGUNG UBER DIE NOTWENDIGKEIT DER
VERSORGUNG IM [LJHOSPIZ LITAGESHOSPIZ

fiir folgenden Versichterten:

Name

Geburtsdatum

Krankenkasse

Versichertennummer

ist die Versorgung im Hospiz bzw. Tageshospiz notwendig, da eine Erkrankung vorliegt,
—bitte unbedingt Zutreffendes ankreuzen. —

[] die progredient verlauft

[] beider eine Heilung ausgeschlossen ist und eine palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische Versorgung notwendig
oder von der Patientin bzw. dem Patienten erwiinscht ist

[] die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Tagen, Wochen oder wenigen Monaten erwarten lsst

[] eine Krankenhausbehandlung im Sinne S 39a SGB V nicht erforderlich ist

[] eine ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie nicht ausreicht, weil der palliativ-medizinische und palliativ-
pflegerische und/oder psychosoziale Versorgungsbedarf, der aus der Erkrankung resultiert, die Moglichkeit der bisher
Betreuenden regelmadfiig Uibersteigt. Damit sind neben den Angehdrigen insbesondere die vertragsdrztliche Versorgung,
die Leistungen der hdauslichen Krankenpflege, die Leistungen des ambulanten Hospizdienstes sowie Angebote durch
weitere Berufsgruppen und (familien-) erganzende ambulante Versorgungsformen gemeint.

Folgendes Krankheitsbild liegt vor: Die Patientin bzw. der Patient befindet sich:

[] Krebserkrankung [] inder Hauslichkeit seit .......cccccc........ .

[] Vollbild der Infektionskrankheit AIDS [] im Krankenhaus

[] Erkrankung des Nervensystems [] inder Kurzzeitpflege

[] Chronische Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- oder [] inder vollstationdren Pflegeeinrichtung
Lungenerkrankung

Zusatzliche Angaben beim Tageshospiz:

Fremdgefahrdung ] ja ] nein
Eigengefdhrdung ] ja ] nein
Weglauftendenz ija [] nein
Wachkoma/aufRerklinische Beatmung  [] ja [] nein
Transport- und Wegefshigkeit ] ja ] nein [] eingeschrankt
Versorgung mit SAPV (ljaseit - [ nein

Die Versorgung im Tageshospiz soll in folgendem Umfang pro Woche erfolgen:
[] ein bis finf Mal [ ] ein Mal [] zweiMal  [] drei Mal [] vier Mal [] funf Mal

Ziele der Versorgung im Tageshospiz:




ARZTLICHER FRAGEBOGEN ZUR HOSPIZAUFNAHME

Angaben zum Patienten: o. g. Patient ist:

fremder Hilfe bedurftig beim An- und Auskleiden U] ja L] nein

fremder Hilfe bedurftig bei der Kdrperpflege U] ja L] nein

fremder Hilfe bedurftig beim Essen U] ja L] nein

fremder Hilfe bedurftig beim Verlassen des Bettes U] ja L] nein

fremder Hilfe bedlirftig beim Lagern U] ja L] nein

vollig auf fremde Hilfe angewiesen U] ja L] nein

gehfahig U] ja L] nein

hdufig bettlagerig U] ja L] nein

standig bettldgerig U] ja L] nein

urininkontinent U] ja L] nein L] teilweise
stuhlinkontinent U] ja L] nein L] teilweise
ortlich orientiert U] ja L] nein LI nichtimmer
zeitlich orientiert U] ja L] nein L] nichtimmer
nachts unruhig U] ja L] nein L] nicht immer
Ist der Patient frei von infektiosen Erkrankungen? U] ja L] nein,

esbestent ...

1. Diagnosen mit Angaben von Krankheitsstadien

(Angaben zur aktuellen Schwere des Krankheitsstadiums, aus dem die Notwendigkeit der Hospizbetreuung abgeleitet wird und nachvollzogen werden
kann, dass hdusliche Pflege nicht ausreichend ist)
— Arztbericht/letzte Epikrise, wenn vorhanden, bitte beifiigen! —

2. Aktuelle Medikation inkl. Dosierung und Applikationsform

— Medikamentenplan, wenn vorhanden, bitte beifiigen! -




3. Das komplexe Symptomgeschehen ist begriindet durch:

ausgeprdgte Schmerzsymptomatik L] nein U] ja
ausgeprdgte neurologische/psychische Symptomatik L] nein U] ja
ausgeprdgte respiratorische/kardiale Symptomatik L] nein U] ja
ausgepragte gastrointestinale Symptomatik L] nein U] ja
ausgeprdgte ulzerierende/exulzerierende Wunden oder Tumore L] nein U] ja
ausgeprdgte urogenitale Symptomatik L] nein U] ja
ausgeprdgte Demenz L] nein U] ja

Nahere Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens

(z.B. therapierefraktédre Schmerzen, Ruhedyspnoe, Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen, Durchfélle, schwere Obstipation, Ikterus,
Odeme, Aszites, Pleuraergiisse, Krampfanfille o. &.)

4. Fachpflegerische Malknahmen aufgrund arztlicher Verordnung

Versorger/Firma
Verbande/Wundversorgung (] nein N
Intravendse Zugange [ ] nein L0
Infusion/Parenterale Erndhrung/Pumpenversorgung [] nein L da
Trachealkaniile (] nein N T
PEG [] nein Ll Ja
Harnblasenverweilkatheter ] nein Ll da
Stomaversorgung ] nein L8 e
Sauerstoffversorgung ] nein [ = S
Beatmung [] nein [ = oS
[] invasiv [] nichtinvasiv

5. Hinweise/Bemerkungen des Arztes

(soziale Situation, die hausliche Pflege verhindert bzw. Sonstiges)

Datum Stempel / Unterschrift des Arztes
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