das Ausstellungsdatum muss
angegeben werden, da sonst der

fristgerechte Eingang (3. Tag nach

nicht éjberprﬂft werden kann, geht VO
nicht fristgerecht ein, keine_vorlaufige

Aussteliung)beider Krankenkassen e

Ubernalifme derKosten fiif SAPV

geb. am

Erst-
verordnung

Unfall

Kagsen-Nr,

Vers cherten-Nr. \ius

Unfallfolgen

Betriebsstatter-Nr. Arzt-Nr

|

DA
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Verordnungszeitraum muss korrekt angegeben
werden, die Formulierung ,bis auf Weiteres*
kann nicht akzeptiert werden, da als
Anspruchsvoraussetzung fiir die SAPV die
Lebenserwartung auf Tage, Wochen, Monate
begrenzt sein muss, muss sich dies im
Verordnungszeitraum ausdriicken

Verordnung spezjalisicrt
ambulanter Palliztivvergorgung (SAPV)

olge-
verordnung

s | [ [ [ [ ]]

Komplexes e
Symptomgeschehen, in

lelevante Diagnose(n} (ICQ=10: aaf Organmanifestationen) |

Aufgrund der verordnungsrelevanten
Diagnose und.den.naheren.Angaben.muss.

sich ableiten lassen, dass die Erkrankung

mind. einem der
angegebenen Bereiche

nicht heilbar und bereits weit fortgeschritten
ist, so dass die Lebenserwartung begrenzt ist,

muss ein komplexes
Symptomgeschehen
vorliegen, ,nur” ein
Ankreuzen des
Symptomgeschehenistnicht
ausreichend

Beispiel: e
Schmerzen bis Stufe 10
auf Skala, v.a. auch bei der
Nahrungsaufnahme; sowie
Durchbruchschmerzen; -
mehrfach Probleme bei~
Pflasterwechsel.
Rezidivierende Obstipation

natik

- ymptomgeschehen

gte urogenitale

I Jst nicht heilbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten.

ausgepragte
Schmerzsymptomatik

kardiale Symptomatik
ausgepragte neurologische /

ausgepragte respiratarische /

anstelle eines kurativen Ansatzes muss die
medizinisch-pflegerische Zielsetzung der
Palliativversorgung im Vordergrund stehen!
Beispiel:C16.0, C78.7, C78.6

Mit Stent versorgtes Kardiakarzinom ,
Gefahr des mediastinalen Durchbruchs,
Met. in Leber und Peritoneum metastasiert.
Keine kurative Therapie mehr méalich

psychiatrische / psychische Symptomatik

é;}npﬁ}mé;sltl:ﬁehen

omplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,

Ulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktére Schmerzen, Ruhedyspnoe /
ht beherrschbares Erbrechen / Durchfélle)

mit Notwendigkeit zur
rektalen Ausraumung,

Aktuelle Medikation (ggf. einschlieBlich BtM)

Die aktuelle Medikation muss leserlich

angegeben werden;

SAPV MaBnahmen:

Beispiel: Durogesicpflaster 100yg transd.
Sevredol 10 mg bei Bedarf o
Lactulose 3 mal 10mi

=R

Lnur” ein Ankreuzen der Leistungen ist nicht

ausreichend,

die SAPV MaBnahmen-miissen-ndher
beschrieben werden,.insbesondere die
inhaltliche Ausrichtung-(Gegenstand,
Haufigkeit, evtl. Beratung flir Sonstige)

es sollte abzuleiten sein, warum die Mittel
der Regelversorgung nicht ausreichen!
Beispiel:

Beratung: des Behandlers hinsichtlich
langfristiger Schmerzmittelmedikation
sowie der Angehdrigen bzgl. Umgang

Arztes
delnden Pflegefachkraft

Ies Patienten / der Angehdrigen

I:l Koordination der Palliativversorgung

chtung (Gegenstand, Haufigkeit, evtl. Beratung fur Sonstige)

mit der Situation und den klinischen
Problemen, Koordination: Erstellen

/Abstimmen Notfallplan mit
Angehdérigen, Hausarzt: Pflegedienst;
Rufdienst fiir Kriseninterventionen
(Durchbruchschmerzen)

spezif. Umgang mit BTM-Medikation

Vollstéandige
Versorgung

endigen MaBinahmen der SAPY

Fur die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 40860, fiir die
Folgeverordnung die Kostenpauschale 40862 berechnungsfahig.

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

J Verordnungen, die nicht gemaB

der 25. Anderung der Vereinbartng tber
Vordrucke fiir die vertragsérztliche
Versorgung vom 1. April 1995 zwischen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
einerseits und dem GKV Spitzenverband
andererseits ausgefillt sind, kénnen nicht
vergitet werden




[ Antrag des Versicherten J

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird
wie vom behandeinden Arzt verordnet beantragt.

Datenschutzhinweis (§ 672 Abs. 3 SGB X): Damit wir Ihven Antrag 2uf SAPV-Leistungen .
mwmhummﬁwmlmmmmm | | | | | | I
voriegenden Falle auigrund § 370 SGB Vi V. m. § 92 Abs. 1 SGB V zu erheben. 1 . /

| Angaben des Leistungserbringers fiir die SAPV J

e o TN U 0 P R

Name des Leistungserbringers / ggf. Stempel

Anschrift (StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort) / ggi. Stempel

Institutionskennzeichen des Leistungserbringers

Ansprechpartner (Name)

Telefonnummer

Fax-Nummer

E-Mail Datum

] Genehmigung der Krankenkasse

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird nach den vereinbarten Satzen

D entsprechend der Verordnung Ubernommen

D in folgendem Umfang lbernommen

Die Genehmigung der Krankenkasse ist der Abrechnung beizufigen. Endet die Notwendigkeit vor Ablauf des
angegebenen Zeitraums, so erlischt damit auch die Kostenverpfiichtung.

Solite die SAPV iiber den letzten Bewilligungstag hinaus erforderlich sein, so ist rechtzeitig vor Ablauf des genehmigten
Zeitraums eine erneute Verordnung bei der Krankenkasse einzureichen.

Auszufiillen, soweit von Seiten der Krankenk Bedarf
Name, Vorname des Versicherten

StraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort 6. Korrekiur 01.04.2009
Versichertennummer

ERERREEREN

Geburtsdatum Datum
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