Stationdres Hospiz Siloah Herrnhut
Comeniusstr. 12

02747 Herrnhut

E-Mail: stationaer@hospiz-ostsachsen.de
Tel.: 035873/362060 - Fax: 035873/362066

Antrag auf vollstationare Hospizpflege im Freistaat Sachsen

1 Name, Vorname
2 GEDUM SOt UM

3 Anschrift

4 Pflegegrad vorhanden Onein Oja 102030405
beantragt O nein O ja, am:
D R ANKENK A S S e
6 VersiChertennUMMer
O Betreuer Name
7 O Bevollmgchtlgter Anschrift
0 ANGEN O g
0 Hausarzt Telefon
O Betreuer Name
8 O Bevollmgchtlgter Anschrift
L0 ANGEN O g
0 Hausarzt Telefon

Die Aufnahme soll zum nachstmoéglichen Termin erfolgen.
Die Einweisung erfolgt durch die Arztpraxis/Gemeinschaftspraxis/Klinik:

Telefon/Fax

Um Entscheidung zur palliativmedizinischen Versorgung im stationdren Hospiz sowie um Veranlassung
der Eilbegutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung wird hiermit gebeten.

Datum Antragsteller

Bestatigung der Kostentibernahme durch die Kranken-/Pflegekasse:

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

geboren am:

versichert bei

Versichertennummer
ist die vollstationare Versorgung im Hospiz notwendig, da eine Erkrankung vorliegt,

— bitte unbedingt Zutreffendes ankreuzen. —

die progredient verlauft

bei der eine Heilung ausgeschlossen ist und eine palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische
Versorgung notwendig oder von der Patientin bzw. dem Patienten erwlnscht ist

[J die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Tagen, Wochen oder
wenigen Monaten — bei Kindern auch Jahren — erwarten lasst

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

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 regelmaBig Ubersteigt. Damit sind neben den An-
gehdrigen insbesondere die vertragsérztliche Versorgung, die Leistungen der hduslichen Krankenpflege, die Leis-
tungen des ambulanten Hospizdienstes sowie Angebote durch weitere Berufsgruppen und (familien-)ergénzende
ambulante Versorgungsformen gemeint. Bei erkrankten Kindern kommt der Entlastung des Familiensystems
bereits ab Diagnosestellung besondere Bedeutung zu.

Folgendes Krankheitsbild liegt bei dem Vers. vor: Der Patient befindet sich:

[0 Krebserkrankung I in der eigenen Wohnung seit ...
[J Vollbild der Infektionskrankheit AIDS [J im Krankenhaus

] Erkrankung des Nervensystems [ in der Kurzzeitpflege

J Chronische Nieren-, Herz-, Verdauungstrakt- J in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung

oder Lungenerkrankung
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Arztlicher Fragebogen zur Hospizaufnahme

Angaben zum Patienten: o. g. Patient ist:

fremder Hilfe bedUrftig beim An- und Auskleiden O ja O nein

fremder Hilfe bedirftig bei der Korperpfiege Ok Onen
fremder Hilfe bedirftig beim Essen Ok | dnen
fremder Hife bedirftig beim Verlassen des Bettes Ok | dnen
fremder Hiffe bedrftig beim Lagern O@ Onen
volig auf fremde Hife angewiesen Ok | Onen
gehtang Ok | dnen
haufig betagers O Onen
stindig betlgerig Ok | Onen
urninkontinent Ok | Onein O teiweise
swhlinkontinent O | Onen O teiweise
ortich orientiert Ok | Onein O nichtimmer
zeitich orientert Ok | Onein O nichtimmer
nachts unruhig O Onein O nichtimmer
Ist der Patient frei von ansteckenden Ol | O 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 hdusliche Pflege nicht ausreichend ist)

— Arztbericht/letzte Epikrise, wenn vorhanden, bitte beifligen! —
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3. Das komplexe Symptomgeschehen ist begriindet durch:

ausgepragte Schmerzsymptomatik O nein O ja,

ausgeprigle newolog./psychiatr/psych, Symptomatk Ol nen Ol ja,
ausgeprigte respiratorische/kardiele Symptomatk O nein Oja,
ausgeprigle gestointestingle Symptomatk  Olnen  Oja
ausgepragle Uzericrende/exuizieronde Wunden o. Tumore O nein O ja,
ausgeprigte urogenitale Symptomatk  Onen  Oja
ausgeprigteDemenz  Onen Oja

Né&here Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens (z. B. therapierefraktire Schmerzen, Ruhedyspnoe, Erstickungsanfille,
nicht beherrschbares Erbrechen, Durchfille, schwere Obstipation, Ikterus, Odeme, Ascites, Pleuraergiisse, Krampfanfélle o.4&.)

4. Fachpflegerische MaBnahmen auf Grund arztlicher Verordnung - \iedikamentenplan, wenn vorhanden, bitte beifligen! —
Versorger/Firma

Verbande/Dekubituspflege O ja O nein

Zkpot Ok | Onen
miusionen | Ok Onen
Tacheakanile | Ok | Onen
Hamblasendaverkatheter O Ja Onen
Saverstofversorgung | Ok Onen
Stomaversorgung | Ok Onen
PG Ok Onen
Beamung | O | Onen

O invasiv LI nicht invasiv

Datum Stempel/Unterschrift des Arztes
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