Diakonie &
Martinsberg

Antrag auf Leistungen nach § 39 a SGB V fiir die )
stationédre Versorgung in einem Hospiz ‘

Hospiz Naila
Al wers, e birde e et Sinse

2 o Lo

Name der Kranken- und Pflegekasse Name, Vorname des Versicherten geb. am

Anschrift

Versicherungsnummer

Hiermit beantrage ich den Zuschuss zur stationiren Hospizversorgung.
Die stationdre Hospizversorgung erfolgt im

Hospiz Naila, NeulandstraRe 12, 95119 Naila, IK-Nr. 510 943 431
Tel.: 09282/96381-0 Fax: 09282/96381-10

Zutreffendes bitte ankreuzen:

o Die ambulante Versorgung kann weder in meinem Haushalt, noch in meiner Familie
erbracht werden.

o Dieser Antrag gilt gleichzeitig als Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung, da ein
Anspruch auf Leistungen bei Pflegebediirftigkeit bisher noch nicht festgestellt wurde.

o] Pflegebediirftigkeit wurde bereits festgestellt. Dieser Antrag gilt gleichzeitig als Antrag zur
Einstufung in eine hohere Pflegestufe.

(o) Ich habe nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsitzen bei Krankheit und
Pflege Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge.

(o) Die stationdre Versorgung im Hospiz ist auf einen Unfall, eine Berufskrankheit, Tatlichkeit,
ein anerkanntes Kriegs- oder Versorgungsleiden, einen Uberfall oder auf eine sonstige
Schédigung (z.B. durch fehlerhafte Produkte, Behandlungsfehler, Umwelteinfliisse)
zuriickzufiihren.

Einwilligungserklarung: Ich bin damit einverstanden, dass die Kranken-/Pflegekassen und der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung von den behandelnden Arzten, Krankenhiusern und den mich betreuenden Pflegepersonen irztliche
Unterlagen, Auskiinfte sowie in deren Besitz befindliche Fremdbefunde anfordern kann, soweit diese fiir die Begutachtung und
Entscheidung fir die Antrége auf Zuschuss zur Hospizversorgung und auf Pflegeversicherungsleistungen erforderlich sind. Bei der
Anforderung der genannten Unterlagen ist ausdriicklich darauf hinzuweisen, dass diese unmittelbar an den MDK Bayern zu
Ubersenden sind. Insoweit entbinde ich 0.g. Personen bzw. Stellen von ihrer Schweigepflicht. Unterlagen, die ich der Kranken- und
Pflegekasse zur Verfiigung gestellt habe, diirfen an den MDK Bayern weitergegeben werden.

Datenschutzhinweis (§67a Abs. 3 SGB X): Damit die Kranken- und Pflegekasse ihre Aufgaben rechtmaRig erfiillen kann, ist thr
Mitwirken nach & 60 SGB | erforderlich. Ihre Daten sind in vorliegendem Fall aufgrund der §§ 33 und 43 SGB Xl zu erheben, zu
verarbeiten und zu nutzen. Fehlt die Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei den Leistungsanspriichen fiihren.

Nur vollsténdig ausgefiillter Antrag kann bearbeitet werden.

Datum, Unterschrift des Versicherten, Betreuer/in oder des gesetzlichen Vertreters

Vom Hospiz auszufiillen:

Der/die o.g. Versicherte ist am in unserem Hospiz aufgenommen. Sofern sich der
Aufnahmetermin verandert, teilen wir dies unverziiglich der Kranken- und Pflegekasse mit.

Datum, Stempel und Unterschrift des Hospizes
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Diakonie &
Martinsberg

Bescheinigung des behandelnden Arztes iiber die | k
Notwendigkeit der stationdren Hospizversorgung Hospiz Naila
Tel.09282/963810 Fax.09282/9638110
Name, Vorname des Versicherten geb. am Versicherungsnummer Name der Kranken-/bzw.

Pflegekasse
Nur vollstédndig ausgefiillter Antrag kann bearbeitet werden

Die palliativ-medizinische Behandlung in einem Hospiz ist auf Grund folgender Befunde und Diagnosen
notwendig:

(Sofern lhnen aktuelle Befundberichte vorliegen, bitten wir Sie, diese zur Weiterleitung an den MDK beizulegen.)

Zutreffendes bitte ankreuzen:

Die Versorgung der/des Versicherten wurde bislang

O in einer stationéren Pflegeeinrichtung O zuHause

sichergestellt. Sofern der/die Versicherte bisher in einer stationiren Pflegeeinrichtung versorgt wurde,
bitten wir Sie um Mitteilung, aus welchen wichtigen Griinden diese Versorgung nicht mehr
sichergestellt ist. (Fiir die Begriindung evtl. bitte die Riickseite dieser Bescheinigung verwenden.)

Die stationdre Versorgung in einem Hospiz ist notwendig, da eine Erkrankung vorliegt, die

O die progredient verlauft und ein bereits fortgeschrittenes Stadium erreicht hat und

O bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliativ-medizinische Behandlung notwendig und vom
Patienten gewiinscht ist und

O die lediglich eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten l3sst.
O Eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V ist nicht erforderlich.

O Die ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie reicht nicht aus, weil der palliativ-
medizinische und palliativ-pflegerische Versorgungsbedarf, der aus dieser Erkrankung resultiert, in
seiner Art und von seinem Umfang her die Méglichkeiten von Laienhelfern (Angehorigen/
Ehrenamtlichen) und (familien-) erganzenden ambulanten Versorgungsformen (vertragsarztliche
Versorgung, hausliche Krankenpflege, ambulante Hospizbetreuung etc.) sowie die Finalpflege und
Sterbebegleitung in stationdren Pflegeeinrichtungen regelmaRig Ubersteigt.

Arztstempel Datum Unterschrift des Vertragsarztes

Erstellt: An/ER/Rot 19.05.2023, Version 5



Vorhandene Zugange und Ableitungen / Sonstiges

Ja (GroRe, ggf. Wechsel)

Nein Versorgerfirma / Besonderheit/ Anmerkungen

Port

ZVK

Brauniile

Infusion

Injektion

PCA | Schmerzpumpe

Blasendauerkatheter

Cystofix

Urostoma

Anus praeter

Trachealkantile

PEG

sonstige Drainagen

Kiinstliche Erndhrung / Sondenkost

Infektionen, Keime ( MRSA, etc.)

Sauerstoffversorgung

Herzschrittmacher

Mobilitat

Antidekubitussystem

Inkontinezversorgung

Sondenkost

mitzubringen sind

- Personalausweis
- Versicherungskarte
- Zuzahlungsbefreiung

- Patientenverfiigung wenn vorhanden

- aktueller Arztbrief

- ausfiihrlicher und vollstindig ausgefiillter
Uberleitungsbogen

- Medikamente fiir mindestens einen Tag

- Vorsorgevolimacht

Datum Unterschrift

Christine Rothemund

Stempel

Hospiz Naila Erstell.Rot/ 19.05.2023 /Version: 1.1



Hospiz Naila

NeulandstraRe 12

95119 Naila

Tel. 09282 / 963810

Fax 09282 /9638110

Homepage: www.hospiz-naila.de

A

Hospiz Naila

Arztlicher und pflegerischer Fragebogen - Aufnahme Hospiz Naila

PERSONALIEN - zukiinftiger Gast

Name: Vorname:

Festnetz: Handy:

Geb. Datum.:

Strafle: PLZ Ort:
ANGEHORIGE

Name: Vorname:

Bezug zum Gast:

StraBle: PLZ Ort:

Festnetz: Handy:
Betreuer

Name: Vorname:

Bezug zum Gast:

Strafe: PLZ Ort:
Tel.:
KOSTENSICHERUNG
Krankenkasse :
PLZ: Ort:
Telefonnummer : Faxnummer :
Versicherungsnummer: aktuelle Pflegestufe:
Hausarzt
Name/ Vorname:
Tel: Fax:
Christine Rothemund Hospiz Naila Erstell.Rot/ 19.05.2023 /Version: 1.1



