Krankenkasse bzw. Kostentrager vero rdnung spezialisierter 63
_ ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
Name, Vorname des Versicherten
geb. am Erst- Folge- Hier ankreuzen Erst-

verordnung e uitsl oder Folgeverordnung
Unfall

Kassen-N: Unfallfolgen A= VAR

ebsstatten W Klinik: 7 Tage
Betriebsstatten®Nr.
| | vom | | | | | ‘ | bis ‘ | | Haus-/ Facharzt: 4 Wochen

Folgeverordnung: 4 Wochen

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen)

Relevante Diagnosen wie z.B.: Pankreaskarzinom, ossare Metastasen o0.a. mit ICD-Code eingeben

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

Aktuelles Symptomgeschehen

Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte ankreuzen
Schmerzsymptomatik
ausgepréagte urogenitale ausgepragte respiratorische / ausgepragte gastrointestinale
Symptomatik kardiale Symptomatik Symptomatik
ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / sonstiges komplexes
exulzerierende Wunden oder Tumore psychiatrische / psychische Symptomatik Symptomgeschehen

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

Aktuelle Symptome niher beschreiben z.B. Akute Schmerzsymptomatik, Mixed-Pain, Ubelkeiten o.3.

Aktuelle Medikation (ggf. einschlieBlich BtM)

Siehe Medikamentenplan

Folgende MaBnahmen sind notwendig

Ig, Beratung x a. des behandelnden Arztes x Koordination der Palliativversorgung

x b. der behandelnden Pflegefachkraft
Hier alle Hakchen ankreuzen

& c. des Patienten / der Angehérigen
mit folgender inhaltlicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evtl. Beratung flr Sonstige)

z.B. Beratung und Anleitung der der Patienten oder Angehorigen, Beratung bei Luftnot / Schmerzen

z.B. Koordination mit dem Hausarzt und Facharzt
Koordination aller notwendigen, welche in der palliativen Betreuung erforderlich sind

x Additiv unterstiitzende Vollstéandige
Teilversorgung Versorgung

Nahere Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV

z2.B. palliativmedizinsche Einstellung der symptomorientierten Medikation

z.B. ethisches Fallgesprach zur Therapiezielanderung ‘e‘
z.B. 24/7 Rufbereitschaft & Verhinderung der Krankenhauseinweisung \) ,
2.B. psychsoziale Unterstiitzung des Patienten und der Angehdorigen

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Fir die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 40860, flr die
Folgeverordnung die Kostenpauschale 40862 berechnungsfahig.
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