Formular am PC ausfullen und dann drucken

Name des Hospizes:
Stralle, Hausnr.:
PLZ/Ort:

E-Mail:

Tel.: 03693/456440

fs\/(i) zialwerk
. einingen
Hospiz ,,Dr.-Jahn-Haus* P

d itzige GmbH
Ernststral3e 7b
98617 Meiningen “"'-‘

hospiz@sozialwerk-meiningen.de I I

Fax: 03693/456444 S I - 4

Antrag auf vollstationére Hospizpflege im Freistaat Thiringen

Das o. g. Hospiz stellt hiermit den Antrag auf vollstationare Hospizpflege fir:

1 | Name, Vorname
2 | Geburtsdatum
3 | Anschrift
vorhanden O nein Oja O1 O2 O3 0O4 0Os
4 | Pflegegrad
beantragt O nein O ja, am:
5 [Krankenkasse
6 | Versichertennummer
O Angehoriger Name Telefon
7 Adresse
D BeVO“maChtigter Name Telefon
O Betreuer Name Telefon
8 |Hausarzt Name Telefon

Die Aufnahme soll zum nachstmdéglichen Termin erfolgen.

Die Einweisung erfolgt durch die Arztpraxis/Gemeinschaftspraxis/Klinik:

Name der Klinik/des Arztes:

Strale
PLZ/Ort

Telefon/Fax

Ansprechpartnerin des Antragstellers Tel.:

Wir bitten um

O Entscheidung zur palliativmedizinischen Versorgung im Hospiz

O um Veranlassung der Eilbegutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung.

Datum

Antragsteller

(Den Antrag bitte vollstandig und deutlich lesbar ausfillen.)
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Datenschutzhinweis

Die Daten werden zur Erfillung unserer Aufgaben nach $ 94 Abs. 1 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB
XI) zum Zweck der Bearbeitung des Antrags auf Hospizleistung nach $ 39a SGB V erhoben und
verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB ) erforderlich. Fehlende
Mitwirkung kann zu Nachteilen bei der Leistungsgewahrung fiihren. Die Pflegekasse beauftragt gemaf 8§
39a Sozialgesetzbuch Finftes (SGB V) in Verbindung mit $ 18 Abs. 1 SGB XI den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung (MDK) mit der Priifung, ob die Voraussetzungen der Hospiz- bzw.
Pflegebediirftigkeit erfiillt sind und ggf. ob und wenn ja, welcher Pflegegrad vorliegt.

Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten erfolgt auf freiwilliger Basis. Mein Einverstandnis
kann ich ohne fur mich nachteilige Folgen verweigern bzw. jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen.
Mir ist bekannt, dass dies nicht die Rechtmafigkeit der bisher auf der Grundlage dieser Einwilligung(en)
erfolgten Verarbeitung bertihrt. Meinen Widerruf kann ich an die AOK PLUS, 01058 Dresden richten oder
Uber jeden anderen Servicekontakt aussprechen. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die AOK PLUS oder
unseren Datenschutzbeauftragten unter

datenschutz@plus.aok.de. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden
Sie unter aok.de/plus/datenschutzrechte.

Einwilligung zur Datenverarbeitung fiir die Durchfiihrung der vollstationaren Hospizpflege nach §
39a SGB V

Ich willige ein,

O dass der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) meinen behandelnden Arzt in die

Begutachtung einbezieht, arztliche Auskinfte und Unterlagen Uber die fir die Begutachtung der
Pflegebedurftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfsbedurftigkeit
einholt.

Insoweit entbinde ich die genannten Personen bzw. Stellen von ihrer (&rztlichen) Schweigepflicht.

[0 dass der MDK die mich pflegenden Angehdérigen oder sonstige Personen oder Dienste befragt, die an
meiner Pflege beteiligt sind.

[0 dass die AOK PLUS Unterlagen, die ich ihr iiber meine Mitwirkung nach den §§ 60 und 65 SGB | hinaus

freiwillig Uberlassen habe, fir den Zweck der Prifung, ob die Voraussetzungen der Hospiz- bzw.
Pflegebedurftigkeit vorliegen, an den MDK weitergeben darf.

Mein jeweiliges Einverstandnis ist freiwillig. Ich kann sie einzeln oder insgesamt verweigern bzw. jederzeit
mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen.

Datum Unterschrift Versicherter/Betreuer/Bevollméachtigter

Bestatigung der Kostenlbernahme durch die Kranken-/Pflegekasse:

Datum Stempel/Unterschrift
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Bescheinigung des Arztes Uber die Notwendigkeit der stationdren Hospizpflege

Fur (Name, Vorname):

geboren am:

Krankenkasse:

Versichertennummer:

ist die vollstationdre Versorgung im Hospiz notwendig, da eine Erkrankung vorliegt,
O die progredient verlauft und

O bei der eine Heilung ausgeschlossen ist und eine palliativ-medizinische

und palliativ-pflegerische Versorgung notwendig oder von der Patientin
bzw. dem Patienten erwlnscht ist und

O die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Tagen, Wochen oder
wenigen Monaten - bei Kindern auch Jahren - erwarten Iasst und

O eine Krankenhausbehandlung im Sinne § 39a SGB V nicht erforderlich
ist und

O 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 regelmafig Ubersteigt.
Damit sind neben den Angehdrigen insbesondere die vertragsarztliche
Versorgung, die Leistungen der hduslichen Krankenpflege, die
Leistungen der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung, die
Leistungen des ambulanten Hospizdienstes sowie Angebote durch
weitere Berufsgruppen und Familien(erganzende) ambulante
Versorgungsformen gemeint.

Bei erkrankten Kindern kommt der Entlastung des Familiensystems

bereits ab Diagnosestellung besondere Bedeutung zu.

Folgendes Krankheitsbild liegt bei dem Versicherten vor:
[0 Krebserkrankung

O Vollbild der Infektionskrankheit AIDS
[0  Erkrankung des Nervensystems

O  Chronische Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- oder Lungenerkrankung

Der Patient befindet sich:

O in der eigenen Wohnung / in anderer Wohnung [0 mit SAPV-Versorgung
im Krankenhaus [0 Abtlg. Geriatrie
auf einer Palliativstation

in der Kurzzeitpflege

o o o

in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung
(Besondere Begruindung erforderlich, warum eine Versorgung hier nicht mehr mdglich ist!)
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Arztlicher Fragebogen zur Hospizaufnahme

Angaben zum Patienten: o. g. Patient ist:

fremder Hilfe bediirftig beim An- und Auskleiden O ja O nein
fremder Hilfe bedirftig bei der Kérperpflege O ja [0 nein
fremder Hilfe beddirftig beim Essen O ja [Q nein
fremder Hilfe bedurftig beim Verlassen des Bettes O ja [] nein
fremder Hilfe bedurftig beim Gehen O ja [] nein
gehunféhig o ia [0 nein
fremder Hilfe beddirftig beim Lagern o Ja [Q nein

véllig auf fremde Hilfe angewiesen O ia [0 nein

haufig bettlagerig (mehrmals taglich mehrere Std.) O ia O nein
standig bettlagerig o ia [0 nein
urininkontinent O Ja [Qnein [ teilweise
stuhlinkontinent O Ja [ nein [ teilweise
zur Personlichkeit desorientiert O Ja [Jnein O nicht immer
situativ desorientiert O ia [ nein O nicht immer
ortlich desorientiert e [ nein O nicht immer
zeitlich desorientiert O ja [ nein [ nicht immer
unruhig o e [J nein ] nicht immer
Ist der Patient frei von ansteckenden O ja [] nein, es besteht:
Krankheiten/Keimen (z. B. Tbc, MRSA, ESBL...)?

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 hausliche Pflege nicht ausreichend ist) - Arztbericht/letzte Epikrise, wenn vorhanden, bitte beifiigen!

2. Aktuelle Medikation inklusive Dosierung und Applikationsform - Medikamentenplan bitte beiftigen
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3. Das komplexe Symptomgeschehen ist begriindet durch:

ausgepragte Schmerzsymptomatik Oja, [ nein
ausgepragte neurolog./psychiatr./psych. Symptomatik Oia. [ nein
ausgepragte respiratorische/kardiale Symptomatik Oja, [ nein
ausgepragte gastrointestinale Symptomatik Oia, [ nein
ausgepragte ulzerierende/exulzierende Wunden o. Tumore |[]1a: []nein
ausgepragte urogenitale Symptomatik Oia [ nein
ausgepragte Demenz Oja. [ nein

Nahere Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens

(z. B. therapierefraktare Schmerzen, Ruhedyspnoe, Erstickungsanfélle, nicht beherrschbares Erbrechen, Durchfélle,
schwere Obstipation, Ikterus, Odeme, Ascites, Pleuraerglisse, Krampfanfélle o. &.)

4. Fachpflegerische MalBnahmen auf Grund arztlicher Verordnung

Hilfsmittel/Versorger/Firma
Verbénde/ Dekubitusversorgung  |[]ja [ nein
ZVK/ Port [ija [ nein
Infusionen [ija [ nein
Trachealkaniile Cia [Jnein
Harnblasendauerkatheter Oija [nein
Sauerstoffversorgung Cia [Onein
Stomaversorgung Oia [Onein
PEG Oija [nein
Beatmung Elja nein
D invasiv D nicht invasiv

5. Hinweise/Bemerkungen des Arztes

(soziale Situation, die hausliche Pflege verhindert, besondere Begriindung wenn eine Verlegung aus einer stationaren

Pflegeeinrichtung erfolgen soll, bzw. Sonstiges)

Datum

Trager: Sozialwerk Meiningen gGmbH
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Stempel/Unterschrift des Arztes

Geschaftsfuhrer: A. Pfeffer

Leitung Stat. Hospiz: K. Miiller

Drucken I




	am PC ausfüllen: 
	Anschrift: 
	Pflegegrad j/n: Off
	Pflegegrad-Stufe: Off
	Pflegegrad-beantragt: Off
	Angehöriger: Off
	Bevollmächtigter: Off
	Betreuer: Off
	Name-Angehöriger: 
	Telefon-Angehöriger: 
	Adresse-Angehöriger: 
	Name-Bevollmächtigter: 
	Name-Betreuer: 
	Telefon-Bevollmächtigter: 
	Telefon-Betreuer: 
	Name-Hausarzt: 
	Telefon-Hausarzt: 
	Klinik-Name: 
	Klinik-Straße: 
	Klinik-PLZ-Ort: 
	Klinik-Telefon-Fax: 
	Klinik-Ansprechpartner: 
	Klinik-Telefon: 
	Entscheidung: Off
	Veranlassung: Off
	Datum-S1: 
	Datum-Antragstellung: 
	Name, Vorname: 
	Krankenkasse: 
	Versicherungsnummer: 
	Geburtsdatum: 
	S2-1: Off
	S2-2: Off
	S2-3: Off
	S2-4: Off
	S2-5: Off
	S2-7: Off
	S2-8: Off
	S2-9: Off
	Aufenthalt: Off
	S2-SAPV: Off
	S2-Geriatrie: Off
	Diagnose: 
	Medikation: 
	S3_1: Off
	S3_2: Off
	S3_3: Off
	S3_4: Off
	S3_5: Off
	S3_6: Off
	S3_7: Off
	S3_8: Off
	S3_9: Off
	S3_10: Off
	S3_11: Off
	S3_12: Off
	S3_13: Off
	S3_14: Off
	S3_15: Off
	S3_16: Off
	S3_17: Off
	S3_18: Off
	Text2: 
	Beschreibung: 
	Bemerkung_1: 
	Bemerkung_2: 
	Bemerkung_3: 
	Bemerkung_4: 
	Bemerkung_5: 
	Bemerkung_6: 
	Bemerkung_7: 
	Bemerkung_8: 
	Bemerkung_9: 
	Bemerkungen: 
	S4_1: Off
	S4_2: Off
	S4_3: Off
	S4_4: Off
	S4_5: Off
	S4_6: Off
	S4_7: Off
	S4: 
	4_1: Off
	4_2: Off
	4_3: Off
	4_4: Off
	4_5: Off
	4_6: Off
	4_7: Off
	4_8: Off
	4_9: Off
	4_10: Off

	S2-6: Off
	Datum: 
	S5_1: Off
	S5_2: Off
	S5_3: Off
	Datum_S5: 
	Drucken: 


