SAPV Ausfullhilfe ,,Verordnung 63“
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SUDFRANKEN

Hinweis: Fehlende oder falsche Angaben fiihren zur Ablehnung der Kosteniibernahme durch die Krankenkassen.

1. Ausstellungsdatum Tagesaktuelles Datum (nicht dlter als drei Tage)
1. Erst- oder Folgeverord-
nung Ankreuzen ob es sich um eine Erst- oder Folgeverordnung handelt.
Einen, je nach Leistung, passenden Verordnungszeitraum eintragen.
2. Datum ,vom“ ,bis“ Beratung bis zu 7 Tage
Koordination 7 bis 14 Tage
Teilversorgung durch Haus-oder Facharzt bis 28 Tage
Teilversorgung durch ein Krankenhaus fiir maximal 7 Tage
Beschrankung auf verordnungsrelevante Diagnosen in Bezug zur
3. Verordnungsrelevante Di- Palliativsituation und der lebensbegrenzenden Erkrankung,
agnosen eintragen Die in kurzer Zeit zum Tod fiihrende Erkrankung und ihre Symp-
tomatik ist von Bedeutung
Bei Tumorerkrankung Angabe der Lokalisation aller Metastasen
Das komplexe Symptomgeschehen und die ndhere Beschreibung miissen
4. Komplexes Symptomge- im Bezug zu einander stehen, um eine Plausibilitat herzustellen.
schehen Es ist mindestens eines der Kriterienfelder anzukreuzen
Unbedingt angeben, warum ein besonderer Versorgungsbedarf
besteht.

5 Aktuelle Medikation Angabe aller a.ktuellen Medikam(.ente incl.. BTM mit Dosierung, Applikati-
onsart und Zeitschema, alternativ kann ein Medikamentenplan separat
beigelegt werden.

6. Folgende MalRnahmen [ Beratung

sind notwendig [] Koordination

— BITTE ANKREUZEN! 1 Additiv unterstiitzende Teilversorgung (vollstindige Versorgung bitte
nicht ankreuzen, diese gibt es nicht in Bayern)
Bitte unbedingt beschreiben warum (arztliche und/oder pflegerische)
eine additive Teilversorgung notwendig ist, dies kann z.B. sein:

7. Néahere Angaben zu den kontrollierte Dosisanpassung unter engmaschiger Uberwachung

notwendigen Malinah- und Uberpriifung der Medikamentenwirkung
men der SAPV Anwendung einer speziellen medikamentdsen Kombinationsthe-
rapie, Medikamentenpumpe
Krisenintervention und vorausschauende Planung fiir Notfalle
Vermeidung von Krankenhausaufenthalten
8. Stempel und Unterschrift
des Arztes Bitte nicht vergessen!
9. Riickseite der Verordnung | Ist fir Sie als verordnender Arzt nicht relevant. Diese flllt die SAPV Sud-

franken eG aus.
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Die ordnungsgemaR ausgefiillte Verordnung faxen Sie bitte an:
SAPV Siidfranken eG — FAX 09144 9277811.

Das Original der Verordnung geben Sie bitte dem Patienten oder dem Angehdrigen mit.

SAPV Sudfranken eG, Nordring 2, 91785 Pleinfeld
FON 09144 995277810, FAX 09144 9952811
Stand 30.10.2023
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) Verordnung spezialisierter 63
’ ambulanter Palliativversorgung (SAPV)

geb. am < ‘7
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Kostentragerkennung Versicherten-Nr Status |

[Krankenkasse bzw. Kostentrager
|
|
[

Name, Vorname des Versicherten

" Erst-

—E 2. Unbedingt ankreuzen ob es sich
Folge-
verordnun, | ‘

verordnung| um eine Erst- oder Folgeverordnung
handelt.

| Unfall
|| Unfallfolgen

3. Verordnungszeitraum
,Vom / Bis“ Datum muss
ausgefillt sein.

Bei Teilversorgung bis 28 Tage

1.Ausstellungsdatum e q
darf nicht dlter als drei Tage sein!
—_—

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

4. Entsprechende Diagnosen eintragen! =

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

Komplexes

~ | ausgepragte
Schmerzsymptomatik

[ | ausgepragte urogenitale [ ausgepragte respiratorische /

| ausgepragte gastrointestin
| Symptomatik [ kardiale Symptomatik

Symptomatik

| ausgeprégte ulzerierende / ausgepragte neurologische / [ | sonstiges komplexes
exulzerierende Wunden oder Tumore | | psychiatrische / psychische Symptomatik | | Symptomgeschehen

lexen Symptomgeschehens und des besonderen Versor T Begrundung,
warum spezlailslerte ambulante Palliativvers 5 ierefraktare Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfalle)

5. Komplexes Symptomgeschehen (s.0.):
Entsprechende Felder oben ankreuzen und hier ausfihrlich beschreiben.

Aktuelle Medikation (ggf. einschlieBlich BtM)

6. Medikationsplan
z. B. Siehe Mediplan

Folgende MaBnahmen sind notwendig

a. des behandelnden Arztes ‘ Koordination der Palliativversorgung

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

_| 7.Folgende MaBnahmen sind notwendig (s.0.)
Bitte unbedingt ankreuzen ob Beratung und / oder Koordination notwendig!
Ganz wichtig ist entsprechender Text dazu!

Additiv unterstitzends
Teilversorgung

‘ Vollstéandige
Versorgung

Nahere Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV

8. Ndhere Angaben zu den notwendigen MaRnahmen

Bitte unbedingt ankreuzen ob Teilversorgung notwendig! 9. Stempel UND

Ganz wichtig ist auch hier - entsprechender Text dazu! Unterschrift des

Bei Teilversorgung kann dies z.B. sein — Arztes. ‘
I Krisenintervention bei z.B. Dyspnoe, Schmerzen usw. ‘

B Vermeidung von Krankenhausaufenthalten
B Medikamentenanpassung unter engmaschiger Kontrolle

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

— Ausfertigung flr die Krankenkasse
[ Fuir die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 01425, fir die

| Folgeverordnung die Kestenpauschale 01426 berechnungsfahig.

Muster 83a (10.2014)

SAPV Sudfranken eG, Nordring 2, 91785 Pleinfeld
FON 09144 995277810, FAX 09144 9952811
Stand 30.10.2023



SAPV ?

SAPV Ausfullhilfe ,,Verordnung 63“ SUDFRANKEN

Diese Seite ist fiir Sie - als verordnender Arzt -
nicht relevant!

Genenmigung der Arankenkasse

SAPV Sudfranken eG, Nordring 2, 91785 Pleinfeld
FON 09144 995277810, FAX 09144 9952811
Stand 30.10.2023



