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AUSFULLHILFE MUSTER 63

Krankenkasse bzw. Kostentrager verordnung spezialisierter 63 1
_ ambulanter Palliativversorgung (SAPV) e Erst- oder Folgeverordnung ankreuzen
geb. am e 1 Eoke- e Verordnungszeitraum: bis zu 3 Monate,
verordnung verordnung Quartalsunabhéngig
Unfall . o
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status Ugfgllfolgen [ J Betrlebsstatten.- Und Arzt-Nr. angeben (1a)
[ | .
e R R — e Achtung! Ausstelldatum (1b) darf maximal 3
1 a l 1 b vom _ 1 C bis

Werktage vor erstem Kontakt und damit
dem Verordnungsbeginn (1c) liegen

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen) _

Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten. . .
9 e Diagnosen als ICD ausreichend
Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte
Schmerzsymptomatik
ausgeprégte urogenitale ausgepragte respiratorische / ausgepragte gastrointestinale 3
Symptomatik kardiale Symptomatik 3 Symptomatik

ausgepréagte ulzerierende / ausgepragte neurologische / sonstiges komplexes O Sym pto me an kre uzen
exulzerierende Wunden oder Tumore psychiatrische / psychische Symptomatik Symptomgeschehen . .
. ) e bei ,sonstiges komplexes
Nahere Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versor% ngsbedarfs zur Begrindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativwversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktare Schmerzen, Ruhedyspnoe / Sym ptO mgesch ehen“. bltte d ie Lee rzeile n

Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfalle)

nutzen fur nahere Beschreibung, z.B.
Appetitmangel, Kachexie, korperliche
Alduelle Medikation (ggf. einschlieBlich BtM) Schwache, Fatique, ...)

4

e Medikamentenplan (gern als BMP) mitschicken

Folgende MaBnahmen sind notwendig

D Beratung a. des behandelnden Arztes 5 ‘:’ Koordination der Palliativversorgung

e wenn nur eine Beratung gewlinscht ist:
b. der behandelnden Pflegefachkraft

T —————— Beratung und Koordination ankreuzen
mit folgender inhaltlicher Austichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evtl. Beratung fiir Sonstige) e es erfolgt nur ein Informations-/
Beratungsgesprach und keine Mitbetreuung
e Rezepte sind unsererseits nicht moglich

Additi terstit Vollstandi
Teil\lltle\:s%r:g%rﬁgu % 6 D Vgrssoar‘guhgge 6
Nzhere Angaben zu den h.wendigen MaBnahmen der SAPYV e wenn Mitbetreuu ng gewunsc ht ist:

»additiv unterstiitzende Teilversorgung”
ankreuzen (Teilversorgung beinhaltet
automatisch eine Beratung / Koordination)
e in die Leerzeile Text einpflegen, z.B. 24h-
Verraguorzsiempel Untesf des Aris Rufbereitschaft, Krisenintervention,
oo Brdetarianteee Hausbesuche, Notfallplanerstellung,
Medikamentenanpassung und -kontrolle

Fur die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 01425, fir die
Folgeverordnung die Kostenpauschale 01426 berechnungsfahig.
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Der Barcode enthalt keine auf dem Formular nicht lesbaren Daten. Muster 63a.1/E (10.2014)

Bitte achten Sie auf allen Durchschlagen auf Arztstempel und Unterschrift.
Vielen Dank fur Ihre Zuarbeit und Hilfe!
Bei Fragen stehen wir Thnen gerne jederzeit zur Verfugung unter: 03641 -9 32 75 24.




