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ambulanter Palliativversorgung (SAPV)

Folge-
verordnung

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

Hier bitte Diagnosen eintragen

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

Komplexes Symptomgeschehen ) X
ausgepragie urogenitale X
Syrptomatik
ausgeprégte ulzerierende /
exulzerierende Wunden oder Tumore

warum speziglisierte ambulante

ausgeprigte
Schmerzsymptomatik

ausgepragte respiratorische /
kardiale Symptomatik

ausgepragte neurclogische /

X ausgepragte gastrointestinale
Symptomatik

] sonstiges komplexes

psychiatrische / psychische Symptomatik X Symptomgeschehen
Nihere Beschreibung des ngex% Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begriindung,

Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchiille)
Hier bitte Symptome wie Schmerzen, Dyspnoe, Ubelkeit/Erbrechen oder dhnliches eintragen

Aktuelie Medikation (ggf. einschlieBlich BtM}
Regelmedikation:
Bedarfsmedikation:

Folgende MaBnahmen sind notwendig

; X ‘ Beratung | X | a. des behandeinden Arztes X
b. der behandeinden Pflegefachkraft
¢. des Patienten / der Angehbrigen

alliativversorgung notwendig ist (2. B. therapierefraktire Schmerzen, Ruhedyspnoe /

Koordination der Palliativversorgunyg

mit folgender inhaltlicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evil. Beratung flir Sonstige}

Beherrschung von Akutsituationen

Additiv unterstitrende ] Vollstandige
| Teilversorgung Versorgung

Nihere Angaben zu den notwendigen MaBinahmen der SAPV
Multiprofessionelle palliative Versorgung im Hospiz, Symptomkontrollen
psychosoziale Betreuung und Sterbebegleitung

FUr die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 01425, fir die
Folgeverordnung die Kostenpauschale 01426 berechnungstéhig.
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Bitte Stempel und Unterschrift

ar 1/ Untarschift des Arztes
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