Hospiz Friedensberg
gemeinnlitzige GmbH

Tel: 03574 -46 797 -0
Fax: -69
mail@hospiz-friedensberg.de

» Antrag auf Kosteniibernahme fiir den stationaren

Hospizaufenthalt
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geburtsname:

Ansprechpartner / Name und Telefon (ggfs. Verlegende Einrichtung oder Angehériger)

Kranken-/Pflegekasse: Vers. Nr.:

Der Antrag auf Kosteniibernahme fiir den stationdren Hospizaufenthalt wird aus den im
anliegenden Gutachten ersichtlichen Griinden gestellt.

Fur Ruckfragen:

Uberweisender Arzt / Krankenhaus:

Name Ansprechpartner

Anschrift Tel. Fax.

Einwilligungserkldrung des Versicherten

Ich wiinsche eine palliative Versorgung im obenstehenden Hospiz. Ich erklare mich damit
einverstanden, dass meiner Kranken- und Pflegekasse sowie dem Medizinischen Dienst (MD) von
meinen behandelnden Arzten und der Hospiz Friedensberg gGmbH Berichte, Gutachten und
Befunddokumentationen zur Verfligung gestellt werden, soweit diese fiir die Kosteniibernahme
flir meinen Hospizaufenthalt entscheidungsrelevant sind.

Ich erméchtige die Hospiz Friedensberg gGmbH die Kostenlibernahme fiir den stationaren
Hospizaufenthalt in meinen Namen zu beantragen und den nétigen Schriftverkehr hierzu mit
meiner Kranken- und Pflegekasse bzw. dem MD zu fuhren.

Datum Versicherte/r bzw. Bevollmachtigter
(ggfs. Vollmacht beifiigen)

Per Fax an: 03574 — 46 797 -69



Hospiz Friedensberg
gemeinnlitzige GmbH

Tel: 03574 -46 797 -0
Fax: -69
mail@hospiz-friedensberg.de

» Arztliche Bestitigung (§ 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz)

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift (ggf. verlegende Einrichtung)

Die letzte Rontgenaufnahme der AtMUNZSOrgane VOM .......c.cceeeeeeeecveceeseeceeeieriereeeeee e
ergab flir oben genannte Person keinen Anhalt fiir das Vorliegen einer ansteckenden
Lungentuberkulose.

SONStIZEe BEMEIKUNZEN: ...ttt st ee e e b sarae s sbe s sanne e

Ort, Datum Name des Arztes Unterschrift des Arztes /
Stempel

§ 36 Infektionsschutzgesetz (Auszug)

(4) Personen, die in ein Altenheim, Altenwohnheim, Pflegeheim oder eine gleichartige
Einrichtung im Sinne des § 1 Abs. 1 bis 5 des Heimgesetzes oder in eine Gemeinschaftsunterkunft
fiir Obdachlose, Fliichtlinge, Asylbewerber oder in eine Erstaufnahmeeinrichtung des Bundes fir
Spataussiedler aufgenommen werden sollen, haben vor oder unverziiglich nach ihrer Aufnahme
der Leitung der Einrichtung ein &arztliches Zeugnis dariiber vorzulegen, dass bei ihnen keine
Anhaltspunkte flr das Vorliegen einer ansteckungsfahigen Lungentuberkulose vorhanden sind.

Per Fax an: 03574 — 46 797 -69



Zur besseren Vorbereitung bei Einzug ins Hospiz Friedensberg

Name, Vorname:

MRSA / Clostridien / and. Keime: Oja / nein O

Covid 19 Schutzimpfung:
Herzschrittmacher:
Defibrillator:

Tracheostoma:
Wenn ja, welcher Versorger:
Name und Telefonnummer:.
Anus praeter.
Wenn ja, welcher Versorger:
Name und Telefonnummer:_
Port / ZVK:
Wenn ja, welcher Versorger:
Name und Telefonnummer:_
PEG:
Wenn ja, welcher Versorger:
Name und Telefonnummer:_
DK / subrapub.K.:
Wenn ja, welcher Versorger:
Name und Telefonnummer:_
Wunden / Dekubitus:
Wenn ja, welcher Versorger:
Name und Telefonnummer:_
02-Gabe:
Wenn ja, welcher Versorger:
Name und Telefonnummer:_
Insulinpfl. Diabet.:
Religiose Besonderheiten:
Wenn ja, welche Religion:
GroRer als 1,90m:
Bereits SAPV-Anbindung:

Vielen Dank fir lhre Unterstltzung!

Oja / nein O
O ja / nein O
O ja / nein O

ja / nein

- Oija/en O

Oja/nein O

Unterschrift und Stempel
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