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Antrag auf Kostentibernahme der Hospizversorgung

Name: ... VOrName.......cooviii i
Krankenkasse ............cccoovvvviieinnnnnn. Versicherungsnummer: ..........c.ccveevivvieennnnn.
PLZ/ Ort: o Stralde: ..o
Geb.-Datum........cooviiiiiiiiiiins
Der / Die 0.g. Patient/in  [dsoll /wird am .................ccoeeevnnenn.... bzw.

Llistam e in unsere

anerkannte Hospizeinrichtung zur vollstationaren Versorgung aufgenommen worden.

Es handelt sich um [ eine Verlegung aus dem hauslichen Bereich, da eine ambulante Versorgung
im Haushalt oder der Familie des Versicherten nicht erbracht werden kann.

[1 eine Verlegung aus der akuten stationaren Krankenhaus-

behandlung, da die &arztliche Behandlung i.S. von § 39a SGB V mit
den Mitteln eines Krankenhauses nicht mehr im Vordergrund steht.

Name des KrankenhauSes oo e e e

Vorgesehener VerleguNgSIEIMIN ... e e e e e e e e e e e e et e e e e e e ee e e e resrnrnranannn s

[ eine Verlegung aus einer stationaren Pflegeeinrichtung, da eine an-
Gemessene Versorgung des Patienten im Pflegeheim nicht mehr

Mdglich ist. (Ausnahmefall — schriftl. Genehmigung der Kasse /MDK
Muss vorliegen)
Es liegt eine Anerkennung auf Leistungen der Pflegeversicherung nach Grad ....... vor.

Uber den Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung wurde noch nicht entschieden.

Ein Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung wird hiermit formlos gestellt.

(I I I R

Leistungen nach § 42 SGB XI
[1 sind aufgebraucht /[ sind noch nicht aufgebraucht.

[ Die arztliche BescheinigungEz]ur Verordnung von vollstationarer Hospizversorgung
[ ist beigefugt. / wird nachgereicht

SONSHIGE ANMEIKUNGEN: ...ttt ettt e e e ettt e et et e e e e ete e e e e aaneaeeenas
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