Ausfillhilfe fir die Verordnung fiir die
Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (Muster 63)
nach den Vorgaben der gesetzlichen und privaten Krankenkassen

e Patientenkopf:
Alle Angaben mussen ausgefullt werden, insbesondere die Krankenkassendaten

e Erstverordnung:
muss angekreuzt werden

e Zeitraum:
Hausarzte bzw. -arztinnen und Facharzte bzw. -arztinnen durfen bis zu drei Monate
ausstellen
Krankenhausarzte bzw. -arztinnen durfen bis zu einschlieBlich 7 Tage ausstellen

e A:Verordnungsrelevante Diagnosen: in Wortern ausgeschrieben und mit ICD-10-
Code angegeben

e B: Komplexes Symptomgeschehen: mindestens ein Kreuz muss gesetzt sein

e C: Nahere Beschreibung: Symptomatik muss genauer erlautert werden, wie z.B.
Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Angste etc.

e D: Aktuelle Medikation: Die wichtigsten Medikamente mussen aufgelistet werden,
ein Medikationsplan reicht leider nicht aus

e E:Folgende MaBnahmen sind notwendig:

1. Alle Kreuze mussen bei der Beratung gesetzt werden (Beratung a-c)

2. Mit folgender inhaltlicher Ausrichtung: ,,Beherrschung von Akutsituationen“
»04a+04b“ angeben, wenn der Patient/die Patientin in der Hauslichkeit versorgt werden
soll, ,,05“ angeben, wenn der Patient/die Patientin im Hospiz versorgt werden soll

3. Koordination der Palliativversorgung muss ebenfalls angekreuzt werden

4. Additiv unterstutzende Teilversorgung ankreuzen, wenn der Patient/die Patientin im
Hospiz versorgt werden soll

5. Vollstandige Versorgung ankreuzen, wenn der Patient/die Patientin in einer
Pflegeeinrichtung, oder in der Hauslichkeit versorgt werden soll

e F: Nahere Angaben zu den notwenigen MaBnahmen der SAPV:

Text bei Versorgung in der Hauslichkeit oder in der Pflegeeinrichtung:
»Multiprofessionelle palliative Versorgung, multimodale Schmerztherapie,
Symptomkontrolle, psychosoziale Betreuung und Flhrung der pflegenden Angehérigen,
Sterbebegleitung“

Text bei Versorgung im Hospiz:

»Multiprofessionelle palliative arztliche Teilversorgung im Hospiz, Symptomkontrollen,
psychosoziale Betreuung und Sterbebegleitung®

e Rechts unten bitte den Stempel setzen und zusatzlich unterschreiben
Bei weiteren Fragen zum Ausfullen des Formulars melden Sie sich gerne bei uns!
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Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen)

A

Die Krankheit ist nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten.

B Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte
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

C Nahere Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktdare Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfélle)

: D Aktuelle Medikation (ggf. einschlielich BtM)

Folgende MaBnahmen sind notwendig

E D Beratung 1 a. des behandeinden Arztes 3 D Koordination der Palliativversorgung
b. der behandelnden Pflegefachkraft
c. des Patienten / der Angehdrigen

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

4 Additiv unterstiitzende Volisténdige
i ‘ Teilversorgung 5 Versorgung
N@here Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV

F

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

; Fir die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 40860, fiir die

| Folgeverordnung die Kostenpauschale 40862 berechnungsfahig.
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