Bitte vollstéandige Patienten- und
Arztdaten eintragen.

Bitte bei der ersten Verordnung ,Erstverordnung”
ankreuzen, bei allen weiteren Verordnungen
,Folgeverordnung®.

Zutreffende Symptome
in Bezug auf die
Diagnosen ankreuzen
(mindestens zwei)

J
Krankenkasse bzw. Kostentrager \ verordnung spe ialisierter 63
ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
Name, Vorname des Versicherten
B Erst- Folge-
verordnung verordnung
. Unfall
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Unfallfolgen
| "
Ausstellungsdatum '\D;tum Niedergelassene Arzte kénnen
I vom ‘ ‘ | I | ‘ ‘ bis | ’ I ‘ | ’ ‘ Verordnungen fir bis zu drei
—] Monate ausstellen,
Krankenhauser fiir bis zu einer
Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen) Woche. y
—
Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten. Alle palliativbegriindenden
Diagnosen eintragen.
Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte J
Schmerzsymptomatik
ausgepragte urogenitale ausgepragte respiratorische / ausgepragte gastrointestinale
Symptomatik kardiale Symptomatik Symptomatik
ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / sonstiges komplexes
exulzerierende Wunden oder Tumore psychiatrische / psychische Symptomatik Symptomgeschehen
Nahere Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktare Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfalle)

7

< Detaillierte Beschreibung des

Symptomgeschehens.

Aktuelle Medikation (ggf. einschlieBlich BtM)

Aktuellen
Medikamentenplan
beiftigen.

—

Folgende MaBnahmen sind notwendig

| X| Beratung

a. des behandelnden Arztes Koordination der Palliativversorgung

Bitte die Felder wie
angegeben ausfiillen.

b. der behandelnden Pflegefachkraft

c. des Patienten / der Angehdrigen

mit folgender inhaltlicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evtl. Beratung fiir Sonstige)

Je nach Versorgungsbedarf bitte ankreuzen:
Vollstindige Versorgung

[ z. B. ,Beratung zur
palliativen

Sedierung bei Angst

vor Erstickung®,
,Vorgehen bei

Krampfanfallen®
oder ,Einbindung

des Hospizdienstes

bzw.

seelsorgerische )

oder
Additiv unterstiitzende Teilversorgung

_v

Additiv unterstltzende
Teilversorgung

Volistandige /

Versorgung

Nadhere Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV
24 Stunden Rufbereitschaft

Sicheruna der ambulanten Versorquna

/V

Unterschrift und
Stempel des

Angaben bitte aus
der Vorlage
Ubernehmen; bei
Bedarf kénnen
weitere erganzt

J

ausstellenden Arztes.

Ootimi

und Ul g der

Vorausschauende Planung fiir Notfalle und kurzfristiger Intervention bei Krisen

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Fur die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 40860, fiir die
Folgeverordnung die Kostenpauschale 40862 berechnungsfahig.

Muster 63 (4.2009)




