Anlage 3 zum Antrag auf Förderung ambulanter Hospizdienste nach § 39a SGB V
Anlage 3 - Nachweis - Sterbebegleitungen
Nachweis über die geleisteten Sterbebegleitungen im Sinne von § 6 Abs. 4 
der Rahmenvereinbarung nach § 39a SGB V (ambulant) 

Hospizdienst
     
     
     
Krankenkasse

     
     

[bookmark: Text2]Im Jahr       (Vorjahr d. Förderzeitraums) wurden bei den nachfolgend  aufgeführten  Versicherten  Sterbebegleitungen  im  Sinne  der  Rahmenvereinbarung  nach  §  39a Abs.  2  Satz 8 SGB  V  zu  den  Voraussetzungen  der  Förderung  sowie  zu  Inhalt,  Qualität  und Umfang   der   ambulanten   Hospizarbeit   vom   03.09.2002,   i.  d.   F.   vom 21.11.2022, durchgeführt:
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____________	___________________________	_____________________
Datum			Name, Vorname  d. Hospizfachkraft		Unterschrift 	*)
     
___________________________ 		Seite        von      
Anschrift oder Stempel                   
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___________	__________________________		___________________
Datum			Name, Vorname – Hospizfachkraft		Unterschrift 	*)
*) Angaben dieser Zeile sind nur auf dem letzten Blatt erforderlich
Datei: Anlage 3 Nachweis Sterbebegleitungen 2025 

*) Angaben dieser Zeile sind nur auf dem letzten Blatt erforderlich
Datei: Anlage 3 Nachweis Sterbebegleitungen 2025 

