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Arztliche Bescheinigung fiir die Hospizaufnahme

nach § 39a SGB V
Geschickt an Krankenkasse am
An Faxnummer
Info an Hospiz am

Angaben zum Patienten

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Krankenkasse, Versicherten-Nr.:

Derzeitige Behandlung (Arzt / Klinik):

Diagnose mit Erstdiagnose und Stadium

plus Angabe des ICD 10 Code:

Begleiterkrankungen

Der genannte Patient ist unheilbar erkrankt, Prognose infaust.

Die Lebenserwartung ist eingeschrankt (Tagen, Wochen oder wenigen Monaten).
 Eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V ist nicht erforderlich.

Eine ambulante Versorgung ist nicht mehr ausreichend und/oder nicht mehr durchfihrbar

Bisher durchgeflihrte Therapie:

Eine palliative Therapie ist erforderlich, weil
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Es gibt weitere Aufnahmegriinde (Durchbrechender Tumor, regelmafiges Absaugen,
Symptomkontrolle, etc.)

Eine Versorgung in einer stationaren Pflegeeinrichtung, gemaf § 43 SGB Xl, ist unzurei-
chend oder nicht gegeben? Falls bisher dies erfolgte, warum ist dies jetzt nicht weiter

moglich?

| Psychosoziale Betreuung notwendig

_ Sonstiges: Wunden, Verbande, etc.:

Zugange, z.B. Port, etc.:

Infektionen, z.B. MRSA:

Bemerkungen

Ort / Datum Unterschrift behandelnder Arzt und Stempel

Arztliche Bescheinigung fiir die Hospizaufnahme nach § 39a SBG V 2/3



Hospiz Am Wasserturm | Am Wasserturm 15 | 63110 Rodgau u 5
[ ]

Tel: 061 06 — 6 27 81-0 | Fax: 0 61 06 — 6 27 81-110 B B Mission
[ | Leben

Wichtige Informationen furs Hospiz

Nachste/r Angehdrige/r

Adresse

Telefonnummer

Bemerkungen / Winsche
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