Krankenkasse bzw. Kostentréger Verordnung 623
| auBerklinischer Intensivpflege
R AN Verordnungsrelevante Diagnose(n) (icD-10-Code)
geb. am
vom| | | o] | e
Kostentragerkennung ersicherten-Nr. Status . v
Voraussichtliches Entlassdatum
| | {nur durch Krankenhaus anzugeben)
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Daturm
| |
Erst- Folae- Vorabinformation aus dem Krankenhaus vor Entlassung gemas § 10
ve?ordnung Vg,—g?dnung Abs. 4 Satz 1 AKI-Richtlinie (fakuitativ I bis 1) Unfall

Beatmung, seit ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘

Beatmungsform Beatmungsdauer Spontanatmungszeit
" . Stunden Stunden
i pro Tag pro Tag
nicht Stunden Stunden
invasiv, Maskentyp pro Nacht pro Nacht

Tracheostoma, seit ‘ | ‘ | ‘ [

Trachealkaniile Entblockungszeiten
geblockt ungeblockt Sprechventil
Endotracheale Absaugpflicht i‘g;‘;;‘fg‘“‘f?;‘;%’,;%@e tgl. Q \ wﬁigen iléi?ggegelméﬁigen

(A\

Sonstige vitale Funktionseinschrankungen, Art UW

A T C—"\\

Bewusstseinsstorung, Art

o — e

Mitwirkung bei AKI Ve,staﬂ'gq“&'\ \ %h%ﬂ%%ﬁgzu Mobilitat vorhanden rale g
uneingeschrankt *{" i 'l Ort uneingeschrankt Nackengriff nein
eingeschrankt \ \ei geschrankt Zeit %sdgg g&gﬁﬂ‘ame Schurzengriff ja
nicht moglich &ht moglich Person stehfahig, gehfahig Faustschluss teilweise

Situation immobil Pinzettengriff
nicht vor-|
.| handen

Il. Erforderlicher Leistungsumfang der AKI Stunden je Tag

I1l. Weitere Hinweise

Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer unmittelbar persodnlichen Erhebung fest-
gestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstdrung besteht und eine
Entw&hnung oder Dekanilierung dauerhaft nicht moglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des Beatmungsentwéhnungs-
bzw. Dekantlierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Erhebungen nach Muster 62A zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitat

sind weiterhin sind nicht mehr werden durch den Patienten
angezeigt angezeigt nicht mehr gewtinscht

Weitere Erlauterungen

Konsilpartner bei nicht beatmungspflichtigen oder nicht trachealkanulierten Versicherten,
wenn die Verordnung durch eine nicht auf die Erkrankung spezialisierte Fachérztin oder
Facharzt erfolgt

Sonstige Hinweise (z.B. zu Kommunikation, Mitwirkung, Mobilitét, Ernéhrung)

Vertragsarztsternpel/Unterschrift
des verordnenden Arztes

Ausfertigung fiir die Krankenkasse (riickseitig der Antrag des Versicherten) ] Muster 628 (1.2023)




Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Antrag des Versicherten auf auBBerklinische Intensivpflege wicht auszufiillen bei Vorabinformation aus Krankenhaus)

Ich beantrage auBerklinische Intensivpflege filr die Zeit vom‘ ‘ | ‘ | ‘ I bis ‘ ‘ | ‘ | ‘ I
in meinem Haushalt im Haushalt einer sonstigen Person Pl el e
Illb‘lﬂgg:;i:ﬁﬂittsﬁt;}%naren in einer Schule, Kindergarten in einer Wohneinheit
in einer betreuten Wohnform in einer sonstigen Einrichtung
Leistungsort

Name des Leistungortes

Strafie, Haus-Nr

PLZ Ort

Wird von den An- und Zugehérigen im Verordnungszeitraum die Ubernahme von Leistungen angestrebt?

Ja, es wird die Ubernahme folgender MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege
durch An- und Zugehorige angestrebt:

Nein, es wird keine Ubernahme von MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege
durch An- und Zugehorige angestrebt.

An der Versorgung beteiligte An- und Zugehdrige

Name

StraBe, Haus-Nr

[ L] AL~ D
Bevollméchtige/r bzw. Betreuer/in A <\ \\\@
Heme \ \ N )

Strafe, Haus-Nr

Pl Ort

Telefonnummer (freiwillige Angabe)

Unterschrift des Versicherten
oder des gesetzlichen Vertreters

Angaben des LEiStungSEfbringers nach § 1321 Abs. 5 SGB V (Nicht auszufiillen bei Vorabinformation aus Krankenhaus)

Die auBerklinische Intensivpflege wird taglich in der Zeit

vom‘ ‘ | ‘ | ‘ |bis‘ ‘ | ‘ | ‘ |im Umfang von |Stundenerbracht.

Die auBerklinische Intensivpflege wird durchgefiihrt von einem zugelassenen Leistungserbringer (§ 1321 Abs. 5 SGB V)
Name

StraBe, Haus-Nr

o (T(TIMM[J|

Institutionskennzeichen

Ansprechpartner (Name)

Telefonnummer Fax-Nr.

E-Mail-Adresse

Stempel / Unterschrift des Leistungserbringers




Krankenkasse bzw. Kostentriger Verordnun g 628
_ auBerklinischer Intensivpflege
R AN Verordnungsrelevante Diagnose(n) (IcD-10-Code)
geb. am
vom | (| | e
Kostentragerkennung ersicherten-Nr. Status .
Voraussichtliches Entlassdatum
| | {nur durch Krankenhaus anzugeben)
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| 1
Erst- Folae- Vorabinformation aus dem Krankenhaus vor Entlassung gemas § 10
Verordnung Vergrdnung Abs. 4 Satz 1 AKI-Richtlinie (fakultativ I bis ) Unfall

Beatmung, seit ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘

Beatmungsform Beatmungsdauer Spontanatmungszeit
. . Stunden Stunden
invasiv pro Tag pro Tag
nicht Stunden Stunden
invasiv, Maskentyp pro Nacht pro Nacht

Tracheostoma, seit ‘ | ‘ | ‘ ‘

Trachealkaniile Entblockungszeiten
geblockt ungeblockt Sprechventil v o~ “’\t
; durchschnittliche tgl. ~\ X ‘\.42 -!egel[néﬁigen zu unregelmaBigen
Endotracheale Absaugpflicht Absaugfrequenz “‘?x’i:"»' \ &ertéhx \ Feitan
e N\ N
7 \
Sonstige vitale Funktionseinschrankungen, Art undfuernﬁgkek “’ -~ A\
A \ \ "w -~
S ’-‘; o -~
” Y ‘ i
o \
Bewusstseinsstorung, Art ﬁ'\ ‘%.-.\_ “«----v»-*“:‘} )

Mitwirkung bei AKI Vg,g}fggg;'g,{ﬁg \ Qrientierung | Mobilitat vorhanden prale g
uneingeschrankt i :ﬁuneuﬁyeéghmukl ] Ort uneingeschrénkt Nackengriff nein
eingeschrankt X‘x{\ ; \éxgkgescbrﬁnkt Zeit E,T'Sdg?l %'gugﬁ_ﬁame Schirzengriff ja
nicht méglich )‘\ plcht moglich Person stehfahig, gehfahig Faustschluss teilweise

Situation immobil Pinzettengriff
nicht vor-
handen

Il. Erforderlicher Leistungsumfang der AKI Stunden je Tag

I1l. Weitere Hinweise

|:| Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer unmittelbar persénlichen Erhebung fest-

gestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine
Entwdhnung oder Dekanulierung dauerhaft nicht moglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des Beatmungsentwéhnungs-
bzw. Dekantlierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Erhebungen nach Muster 62A zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitat

sind weiterhin sind nicht mehr werden durch den Patienten
angezeigt angezeigt nicht mehr gewlnscht

Weitere Erlduterungen

Konsilpartner bei nicht beatmungspflichtigen oder nicht trachealkanulierten Versicherten,
wenn die Verordnung durch eine nicht auf die Erkrankung spezialisierte Facharztin oder
Facharzt erfolgt

Sonstige Hinweise (z.B. zu Kommunikation, Mitwirkung, Mobilitét, Erndhrung)

Vertragsarztsternpel/Unterschrift
des verordnenden Arztes

Ausfertigung fiir den Leistungserbringer nach § 1321 | Muster 628b (1.2023)




Krankenkasse bzw. Kostentriger Verordnun g 628
_ auBerklinischer Intensivpflege
R AN Verordnungsrelevante Diagnose(n) (IcD-10-Code)
geb. am
vom | (| | e
Kostentragerkennung ersicherten-Nr. Status .
Voraussichtliches Entlassdatum
| | {nur durch Krankenhaus anzugeben)
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| 1
Erst- Folae- Vorabinformation aus dem Krankenhaus vor Entlassung gemas § 10
Verordnung Vergrdnung Abs. 4 Satz 1 AKI-Richtlinie (fakultativ I bis ) Unfall

Beatmung, seit ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘

Beatmungsform Beatmungsdauer Spontanatmungszeit
. . Stunden Stunden
invasiv pro Tag pro Tag
nicht Stunden Stunden
invasiv, Maskentyp pro Nacht pro Nacht

Tracheostoma, seit ‘ | ‘ | ‘ ‘

Trachealkaniile Entblockungszeiten
geblockt ungeblockt Sprechventil v o~ “’\t
; durchschnittliche tgl. ~\ X ‘\.42 -!egel[néﬁigen zu unregelmaBigen
Endotracheale Absaugpflicht Absaugfrequenz “‘?x’i:"»' \ &ertéhx \ Feitan
e N\ N
7 \
Sonstige vitale Funktionseinschrankungen, Art undfuernﬁgkek “’ -~ A\
A \ \ "w -~
S ’-‘; o -~
” Y ‘ i
o \
Bewusstseinsstorung, Art ﬁ'\ ‘%.-.\_ “«----v»-*“:‘} )

Mitwirkung bei AKI Vg,g}fggg;'g,{ﬁg \ Qrientierung | Mobilitat vorhanden prale g
uneingeschrankt i :ﬁuneuﬁyeéghmukl ] Ort uneingeschrénkt Nackengriff nein
eingeschrankt X‘x{\ ; \éxgkgescbrﬁnkt Zeit E,T'Sdg?l %'gugﬁ_ﬁame Schirzengriff ja
nicht méglich )‘\ plcht moglich Person stehfahig, gehfahig Faustschluss teilweise

Situation immobil Pinzettengriff
nicht vor-
handen

Il. Erforderlicher Leistungsumfang der AKI Stunden je Tag

I1l. Weitere Hinweise

|:| Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer unmittelbar persénlichen Erhebung fest-

gestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine
Entwdhnung oder Dekanulierung dauerhaft nicht moglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des Beatmungsentwéhnungs-
bzw. Dekantlierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Erhebungen nach Muster 62A zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitat

sind weiterhin sind nicht mehr werden durch den Patienten
angezeigt angezeigt nicht mehr gewlnscht

Weitere Erlduterungen

Konsilpartner bei nicht beatmungspflichtigen oder nicht trachealkanulierten Versicherten,
wenn die Verordnung durch eine nicht auf die Erkrankung spezialisierte Facharztin oder
Facharzt erfolgt

Sonstige Hinweise (z.B. zu Kommunikation, Mitwirkung, Mobilitét, Erndhrung)

Vertragsarztsternpel/Unterschrift
des verordnenden Arztes

Ausfertigung fiir den verordnenden Arzt Muster 6286 (1.2029)




