Hospizbestatigungsbogen

I ‘ D K Stand: 01.01.2017

Hospiz Friedensberg gGmbH
KirchstraRe 23 / 01979 Lauchhammer
Tel. 03574 46797-52 / FAX 03574 46797-69

Hospizbestdtigungsbogen - per Fax an den zustdndigen MDK zu leiten!

Bestdtigung zur stationdren/teilstationdren Hospizversor-

AOK LKK BKK IKK VdEK | AEV Knappschaft
gung
Hospizpflege ist notwendig als
[ ] stationare [ ]teilstationdre Versorgung
Name, Vorname des Versicherten Hospizversorgung ist notwendig, weil
[ 1die Erkrankung progredient verlduft und im
fortgeschrittenen Stadium ist
[ 1 kurative Therapie nicht moglich ist
_ [ ] pall.-med. Behandlung notwendig oder
erwinscht ist
geb. am: [ ]1Finalpflege nétig ist
[ 1Krankenhausbehandlung so vermieden oder
verkiirzt werden kann
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
[ ] ambulante Versorgung reicht wegen pall.-pflegerischem
und pall.-med. Versorgungsbedarf nicht aus
Vertragsarzt-Nr. | VK. Giiltig bis Datum
ab (Datum)
bei Verldngerung voraussichtlich notwendig bis (Datum)
1. Die vorgenannte Person befindet sich
bzw. seit dem ....cccveeveerveerreerreecreeneennens 20,
in einem:
a) Krankenhaus |
b) Kurzzeitpflege O Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach SGB XI wurde beantragt
c) vollstationdre Pflegeeinrichtung 0 =
[ ja [ nein
oder
Bereits vorhandener Pflegegrad:
In der eigenen Wohnung |

2. Diagnose(n) fiir die Begriindung der Hospizversorgung:

3. Seit wann besteht das Hauptleiden? Bisheriger Behandlungsverlauf? Progredienz der letzten 3 Monate? Prognose Schwe-
regrad der Erkrankung? Bei Folgeverordnung — zwischenzeitlicher Krankheitsverlauf!

[] bei Folgeverordnung weiter ab Punkt 6

4. Schilderung der derzeitig wichtigsten Krankheitserscheinungen, inshesondere der vorliegenden Funktionsstérungen — u. a.
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Bewegungsapparat, Innere Organe, Sinnesorgane

5. Liegen psychische Storungen vor?
Wenn ja, welcher Art?

ja

] nein

[+

. Zutreffendes fiir jede Aktivitdt ankreuzen!

Patientenaufkleber/Name, Geburtsdatum

Aktivitat mit
geringer,
punktueller
Hilfe
moglich

Aktivitat
selbstandig
moglich, ggf. mit
Hilfsmitteln

Aktivitdt nur mit
geringer Eigenbe-
teiligung; liberwie-
gende
personelle Hilfe

Aktivitdt unselbstin-

dig,
wird fremdtber-no-
mmen

Mobilitat

Positionswechsel im Bett (Drehen um die Langsachse,
Aufrichten)

Halten einer stabilen Sitzposition (im Sessel)

Umsetzen (Transfers)

Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs (in der Ebene)

Kérperbezogene Pflegemafinahmen

Waschen vorderer Oberkorper

Waschen des Intimbereichs

Duschen und Baden (Ober-/Unterkérper, Haare)

An- und Auskleiden des Oberkérpers

An- und Auskleiden des Unterkérpers

Essen

Erndhrung parenteral/ PEG/PEJ

Trinken

Benutzen einer Toilette oder eines Toilettenstuhls (Gang
zur Toilette, Intimhygiene, Richten der Kleidung)

Bewiltigen der Folgen einer Harninkontinenz/Umgang
mit Dauerkatheter und Urostoma

Bewdltigen der Folgen einer Stuhlinkontinenz/Umgang
mit Stoma

Die Fahigkeit ist:

vorhanden/ unbe-
eintrachtigt

groRtenteils
vorhanden

in geringem
MaRe
vorhanden

nicht
vorhanden

Kognitive und kommunikative Fédhigkeiten

Zeitliche Orientierung (kennt z.B. Tageszeit, Jahreszeit)

Verstehen von Sachverhalten und Informationen

ger, Kilte)

Mitteilen von elementaren Bediirfnissen (Schmerz, Durst, Hun-

Verstehen von Aufforderungen (kognitiv und/oder Horen)

Besondere Verhaltensauffilligkeiten mit pflegerischem Interventionsbedarf:
Bestehen z.B. Unruhezustinde, aggressives/ abwehrendes Verhalten, Angste oder andere Verhaltensweisen?
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Wenn ja, wie haufig (taglich, gelegentlich, selten)?

Personelle T
Hilfe erforderlich? Haufigheit
Behandlungspflege Nein o Taglich
(voraussichtlich iiber 6 Monate) (Wie oft wird verabreicht?)
Medikation
Injektion
Sonstiges:
7. Notwendige MaRnahmen
a) Arztvisite
[ taglich [J mehrmals wéchentlich [0  seltener oder nach Bedarf

b) Fachpflegerische MaBnahmen/palliativpflegerische MaRnahmen

aufgrund arztlicher Verordnung (z. B. Verbande, Infusionen, Spiilungen, Dekubi-
tuspflege, Katheterisieren)

O nein Oija Wenn ja, welche?

c) Medikamente/Injektionen

8. Welche neu hinzugetretenen Umstande arztlicher, pflegerischer oder sonstiger Art machen eine stationire/teilstationire
Hospizversorgung im Besonderen notwendig?
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9. Voraussichtliche abschétzbare Dauer der Notwendigkeit einer stationdren/teilstationdren Hospizversorgung:

Bei teilstationdrer Hospizpflege bitte ergédnzend angeben die Anzahl geplanten Aufenthalte pro Woche:

........ x / Woche

10. Besondere Bemerkungen/weiterfiihrende Hinweise:

11. Riickkehr in hauslichen Bereich/andere Versorgungsbereiche (Pflegeeinrichtung) méglich oder wahrscheinlich?

Oija [ bei weiterer Stabilisierung
[ nein, weil [ derzeit nicht ausreichend stabil [J progredienter Verlauf
Ort / Datum Stempel und Unterschrift des Arztes / Arztin
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> Arztliche Bestitigung (§ 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz)

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift, (ggf. Verlegende Einrichtung)

Die letzte Rontgenaufnahme der AtMUNESOrZane VOM .........oeeeeieccecneneeseneee e see s
ergab flir oben genannte Person keinen Anhalt fiir das Vorliegen einer ansteckenden

Lungentuberkulose.

SONStiZe BEMEIKUNEEN: .........ccoveuieriierceiite st et tee e sete e ses et sessesesssesstesss st sessbessssnssenssesunnns

Ort, Datum

Name des Arztes

Unterschrift des Arztes /
Stempel

§ 36 Infektionsschutzgesetz (Auszug)

(4) Personen, die in ein Altenheim, Altenwohnheim, Pflegeheim oder eine gleichartige
Einrichtung im Sinne des § 1 Abs. 1 bis 5 des Heimgesetzes oder in eine Gemeinschaftsunterkunft
fiir Obdachlose, Fliichtlinge, Asylbewerber oder in eine Erstaufnahmeeinrichtung des Bundes fiir
Spataussiedler aufgenommen werden sollen, haben vor oder unverziiglich nach ihrer Aufnahme
der Leitung der Einrichtung ein &rztliches Zeugnis dariiber vorzulegen, dass bei ihnen keine
Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer ansteckungsfahigen Lungentuberkulose vorhanden sind...
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» Antrag auf Kosteniibernahme fiir den stationdren
Hospizaufenthalt

Fiir:
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsname:

Ansprechpartner / Name und Telefon (ggfs. Verlegende Einrichtung oder Angehériger)

Kranken-/Pflegekasse Vers. Nr:

Der Antrag auf Kosteniibernahme fiir den stationaren Hospizaufenthalt wird aus den im
anliegenden Gutachten ersichtlichen Griinden gestellt.

Fiir Riickfragen:

Uberweisender Arzt / Krankenhaus:
Name: Ansprechpartner

Anschrift Tel. Fax.

Einwilligungserkldrung des Versicherten

Ich wiinsche eine palliative Versorgung im oben stehenden Hospiz. Ich erkldre mich damit
einverstanden, dass meiner Kranken- und Pflegekasse sowie dem medizinischen Dienst (MDK)
von meinen behandelnden Arzten und der Hospiz Friedensberg GmbH Berichte, Gutachten und
Befunddokumentationen zur Verfiigung gestellt werden, soweit diese fiir die Kosteniibernahme
fur meinen Hospizaufenthalt entscheidungsrelevant sind.

Ich erméchtige die Hospiz Friedensberg gemeinntitzige GmbH die Kosteniibernahme fiir den
stationdren Hospizaufenthalt in meinen Namen zu beantragen und den nétigen Schriftverkehr
hierzu mit meiner Kranken- und Pflegekasse, bzw. dem MDK zu fihren.

Datum Versicherte/r bzw. Bevollméachtigter
(ggfs. Vollmacht beifiigen)
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Zur besseren Vorbereitung bei Einzug ins Hospiz Friedensberg

Bitte unbedingt ausfiillen! i\
Name, Vorname:

MRSA / Clostridien / and.Keime ja/ nein
Herzschrittmacher: ja / nein Defibrilator: ja / nein
Tracheostoma ja/ nein

Wenn ja, welcher Versorger

Name und Telefonnummer:

Anus praeter ja/nein
Wenn ja, welcher Versorger

Name und Telefonnummer:

Port / ZVK ja/ nein

Wenn ja, welcher Versorger

Name und Telefonnummer:

PE ja/ nein
Wenn ja, welcher Versorger

Name und Telefonnummer:

DK / subrapub.K. ja/nein
Wenn ja, welcher Versorger

Name und Telefonnummer:

Wunden/Dekubitus ja/nein
Wenn ja, welcher Versorger

Name und Telefonnummer:

02-Gabe ja / nein
Wenn ja, welcher Versorger

Name und Telefonnummer:

Insulinpfl. Diabet. ja/ nein

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung! Unterschrift und Stempel



