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ambulanter Palliativwersorgung (SAPV)
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Verordniing srelevanls Dlagnossn) (IC0-10; agl. Organmanilestalione)

Bitte die verordnungsrelevante(n) Diagnosea(n) im Bezug zur Palliativsituation und ihre damit

verbundenen Nebenerkrankungen angeben.

Dl Krankhait st nicht hellzar, sbe kst fortachretand und welt fortgeschrittan.
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Miihere Beschreibung des Jmn Sg.rnq:dnm;usﬂul-rem und des basanderan Versongungsbadars nur Begrindung,
warum spezialisleria ambulante Palkathwarscrgung nl:-t'nm-:llﬂ kst (z. B. therapienefrakifire Schmerzen, Auhedyspnoa /
Erstickungsanfille, nichi beberrschbares Erbrachen |
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Aktuslle Medikation (pgf. enschlalbch Bilg

Medikamenta / Dosierung / Applikationsart sowie Badarfsmedikation und BtM - gof. Medikationsplan

baifligan.

Fol gende Mallnahmen sind notwendig

I:I Baraturng a. des behande|nden Arzbes |:| Koordiration der Palliathaersongung

b. der behandalnden Pllegefachsralt
. des Patienten / der Angehdrigen

mit folgender inhaltlcher Ausrichtung (Gegenstand, Hiufigheit, evil. Beratung fir Sonstige)
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Additiv unmterstiitzende x| Vollstdndige
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Hihere Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPY

Bitte nahere Angaben zur erforderichen Vollversorgung machen.
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| Antrag des Versicherten
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Die: speralisierie ambulante Palliathwamsongung wird
wie vorn behandelnden Arzt veromdnat beantragt.

Daiengch szhimaols § 670 Ae. 1 508 X Dam wr heer Aniag oul SAFV-Lestun g
besrbelan drnen, it e Mitwidcen rech § 6 506 | sdordedich, (hre Dates sind im
i bagenidion Fale sufgrusd § 370 23B W 1.V m § B2 Abs. 1 208 V 2 arheban.

Ehe-/Lebenspartner nicht bzw. nicht frisig
aerbracht werden, |assen Sie das Unterschriftenfeld frei.
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| Angaben des Leistungserbringers fiir die SAPV |

Di verordnete sperabksieris ambulants Palliathweraongung

wird filr den Zeitraum 'mm| | | | | | |hiﬂ| | | | | | |irrhra=ht

Marme des Leistungserbringers [/ ggf. Stermpal

Anschrift (Strale, Hausnummaen, PLE, Wabnord) £ gaf. Stempal

Instifutionskenrzeichan des Leistungserbringars

Ansprechpartrer (Mamae)

Teleformumemer

Fax-Nummar

E-hail

Genehmigung der Krankenkasse

[Se spezialisierte ambulante Pallathwersorgung wird nach den verainbarten Sétzan

I:' snisprechend der Varordnung Obemomman

I:I in fokpandern Urnfang Mbarmommean

Dia Genahimigung der Krankenkasse ist dar Abrechnwng I:.l::#)an Endet dia Notwendighalt vor Ableuf des

angegebenen Zeitrawms, 50 erlischt damit auch die Kosteny

htung.

Soltte oia SAPY Qber den letzten Bawilligungsiag hinaus erforderdich sain, so isi rechizeitig wor Ableuf des genehmigien
Zeilraums aina erneute Verondnung bai der Krankenkasas ainzuraichen.
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