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Bescheinigung
e o e Yo . des behandelnden Arztes iiber
die Notwendigkeit einer
S— S — stationiren Hospizversorgung
VertragsarztNr. | VK giiltig bis | Datum

Die Hospizaufnahme ist notwendig, weil:

O die Erkrankung progredient verlduft und im fortgeschrittenen Stadium ist

O kurative Therapie nicht moglich ist

O pall.-med. Behandlung notwendig oder erwiinscht ist

O Finalpflege notig ist

O Krankenhausbehandlung i.S. § 39 SGB IV nicht erforderlich ist

O ambulante Versorgung wegen pall.-pflegerischem u. pall.-med. Versorgungsbedarf nicht ausreicht
O die Versorgung im héuslichen Bereich nicht (mehr) erfolgen kann.

Griinde:

Hauptdiagnose:

Nebendiagnosen:

Metastasenbildung: [ nein Oja weitere Angaben:

Bettligerigkeit: O nein Oja

Bewusstseinslage:

Art der Schmerzmitteltherapie mit Hiufigkeit:

Fachpflegerische Maflnahmen:

Verbinde: Injektionen:

Infusionen: Parentereale Erndhrung iiber Port:
Dekubituspflege: Entereale Erndhrung:
Katheterisieren: Sonstiges:

Spiilungen:

Voraussichtliche, abschitzbare Dauer der Notwendigkeit einer stationiiren Hospizversorgung:

Riickkehr in hiuslichen Bereich/anderen Versorgungsbereich / Pflegeeinrichtung
moglich oder wahrscheinlich? [ nein O ja [ nicht absehbar

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes



Antrag auf Leistungen nach § 39 a SGB V fiir die
stationare Versorqung in einem Hospiz

Hospiz St. Anna Ellwangen
Name Friedrich-Ludwig-Jahn-Str.10,
73479 Ellwangen

Vorname geb. Telefon 07961 882430

FAX 07961 882440

Anschrift

Hiermit beantrage ich die Kosteniibernahme zur stationaren Hospizversorgung. Die stationare
Versorgung erfolgt im Hospiz St. Anna Ellwangen.

Zutreffendes bitte ankreuzen:
Pflegeeinstufung
ist bereits erteilt:

O ja O nein
O Pflegegrad | aber Antrag wurde bereits gestellt am
O Pflegegrad I
O Pflegegrad lli O Dieser Antrag gilt gleichzeitig als Antrag auf Leistungen
O Pflegegrad IV der Pflegeversicherung, da ein Anspruch auf Leistungen bei
O Pflegegrad V Pflegebediirftigkeit bisher noch nicht festgestellt wurde.

O Pflegebediirftigkeit wurde bereits festgestellt
Dieser Antrag qilt gleichzeitig als Antrag zur Einstufung
in eine hdhere Pflegestufe.

O Die ambulante Versorgung kann weder in meinem Haushalt, noch in meiner Familie erbracht
werden.

O Ich habe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei Krankheit und Pflege
Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge.

O Die stationare Versorgung im Hospiz ist auf einen Unfall, eine Berufskrankheit, Tatlichkeit, ein
anerkanntes Kriegs- oder Versorgungsleiden, einen Uberfall oder auf eine sonstige Schadigung
(z.B. durch fehlerhafte Produkte, Behandlungsfehler, Umwelteinflisse) zurtickzufiihren.

O Ich erhalte eine Pflegezulage oder Entschadigungsleistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz
0.4.

Einwilligungserklarung: Ich bin damit einverstanden, dass die Kranken-/Pflegekasse und der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung von den behandelnden Arzten, Krankenh&usern und den mich betreuenden Pflegepersonen arztliche
Unterlagen, Auskiinfte sowie in deren Besitz befindliche Fremdbefunde anfordern kann, soweit diese fir die Begutachtung und
Entscheidung fiir die Antrage auf Zuschuss zur Hospizversorgung und auf Pflegeleistungen erforderlich sind. Bei der
Anforderung der genannten Unterlagen ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass diese unmittelbar an den MDK zu
Ubersenden sind. Insoweit entbinde ich die 0.g. Personen bzw. Stellen von Ihrer Schweigepflicht. Unterlagen, die ich der
Kranken-/Pflegekasse zur Verfiigung gestellt habe, durfen an den MDK weitergegeben werden. Ich bin ferner damit
einverstanden, dass Kranken- und Pflegekassen personenbezogenen Daten, die ihnen von einem Arzt zuganglich gemacht
worden sind, im erforderlichen Umgang gemeinsam verarbeiten und nutzen (§ 96 Abs. 2 SGB XI).

Datenschutzhinweis: (§ 67 a Abs. 3 SGB X): Damit die Kranken- und Pflegekasse ihre Aufgaben rechtmafig erfiillen kann, ist
lhr Mitwirken nach § 60 SGB | erforderlich. Ihre Daten sind im vorliegenden Fall aufgrund der §§ 33 und 43 SGB Xl zu erheben,
zu verarbeiten und zu nutzen. Fehlt die Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei den Leistungsanspriichen fiihren.

Datum/Unterschrift des Versicherten, Betreuers oder des gesetzlichen Vertreters

vom Hospiz auszufiillen:
Der o.g. Versicherte (wird voraussichtlich) wurde am in unserem Hospiz aufgenommen.

Datum Stempel/Unterschrift der Hospizeinrichtung



Aufnahmeantrag in das stationare Hospiz

Bitte zusammen mit der &rztlichen Stellungnahme an das Hospiz weiterleiten. e e e

ANGABEN ZUR PERSON

Name, VOrName.......c..oviiniiiii i Geburtsdatum.....................

Strale .. PLZ/IOM ..o

KRANKENVERSICHERUNG
Name / Ort ...

Versicherungsnr. .......ccoovviiiiiiiiiiiieeene

PFLEGEVERSICHERUNG

Festgestelltes Pflegegrad ...................... seitwann ............ooi

Befreiung Zuzahlungen Oja O nein

AN- und ZUGEHORIGE

Name, VOrname ........oovioe i wieverwandt ...
Stralle, Ort, Tl oo
Name, VOrname .......coooiiiiiiiiiiiii e wieverwandt ...,
] =] K=Y L P =Y

HAUSARZT /| BETREUENDER ARZT BISHER

BETREUUNG
Besteht eine gerichtlich angeordnete Betreuung? ja [ nein [

Betreuern ..., Adresse [ Tel. oo,

VOLLMACHT
Besteht eine Vollmacht? ja [ nein []

Bevollmachtigter...................ols Adresse [ Tel. oo
UNTERSCHRIFT (wenn moglich Hospizgsgast)
L ] TR = | (1 o o X,

8] 01 (=Y §<Te] o] 111 AT TV TR RPRPRTR

Stationares Hospiz St. Anna Ellwangen, Friedrich-Ludwig-Jahn-Str.10, 73479 Ellwangen
Tel. 07961/882-430 — Fax 07961/882-440



