HOSPIZ-Odenwald gGmbH
R ot a r Albert-Schweitzer-StraBe 20A | 64711 Erbach
y Telefon 06062 80960-0 und 06062 80960-12 (Pflege)

Fax 06062 80960-20
H O S p I Z Mail  kontakt@rotary-hospiz.de

Web  www.rotary-hospiz.de

Anmeldung Rotary-HOSPIZ

Name, Vorname:

Geburtsdatum: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Konfession:

Geburtsort: Geburtsname:

Strafle und Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon (Festnetz u. Mobil):

Hausarzt:

Diagnose:

Infektionskrankheiten: Nein Q Ja Q Welche:

Krankenkasse:

Pflegegrad: Nein O Ja O Welcher Pflegegrad: Beantragt O
Aufnahme: Sobald als moglich O Zu einem spateren Zeitpunkt O
Aufklarung: Patient Uber Krankheitszustand aufgeklart  Nein O Ja O
Einverstiandnis: Patient mit Hospizaufnahme einverstanden Nein O Ja Q
Arztliche Bescheinigung: Unterlagen anbei Q Folgen zeitnah Q Bei Bedarf O
Ambulanter Pflegedienst: Nein () Ja O Welcher:

Ambulanter Hospizdienst: Nein O Ja O Welcher:

Palliativ-Team (SAPV): Nein O Ja O Welches:

Patientenverfiigung: Nein O Ja O

Vorsorgevollmacht: Nein Q Ja Q Wer ist Bevollmachtigter:

Gesetzlicher Betreuer: Nein O Ja O Wer ist Betreuer:

Name der Bezugsperson (welche Beziehung zum Angemeldeten)

Name, Vorname:

Telefon (Festnetz u. Mobil)

Name, Vorname:

Telefon (Festnetz u. Mobil)

Datum Unterschrift (Angehoriger / gesetzlicher Vertreter)
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Arztliche Bescheinigung fiir die Hospizaufnahme
nach § 39a SGB V
Angaben zum Patienten/zur Patientin:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Strafle, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Krankenkasse, Versicherten-Nr.:

Derzeitige Behandlung (Arzt/Klinik):

Diagnose mit Erstdiagnose
und Stadium,

plus Angabe des ICD 10 Code:

Metastasen:
Operativ: Wenn ja, wann?
Bisherige Therapien: Chemotherapie: Wenn ja, wann?
Radiatio: Wenn ja, wann?
Begleiterkrankungen:

1. Die Erkrankung verlauft progredient und hat bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht?

2. Es liegt eine begrenzte Lebenserwartung von Tagen, Wochen oder wenigen Monaten vor?

3. Eine Heilung ist ausgeschlossen und eine palliativmedizinische Behandlung notwendig/erwiinscht?
4. Eine Krankenhausbehandlung im Sinne des § 39 SGB V ist nicht erforderlich?

5. Eine ambulante Versorgung ist nicht mehr ausreichend oder nicht mehr durchfiihrbar?

6. Eine Versorgung in einer stationdren Pflegeeinrichtung, gemaR § 43 SGB XI, ist unzureichend
oder nicht gegeben? Falls bisher dies erfolgte, warum ist dies jetzt nicht mehr méglich?

NN

Art und Umfang des sich aus der Erkrankung ergebenden Versorgungsbedarfs: (siehe auch Frage 1 - 6)

Ort/Datum Unterschrift/Stempel)
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Fragebogen zur stationaren Hospizpflegebediirftigkeit
nach § 39a SGB V

Name, Vorname: | | Geb. Datum: |

(O Erstantrag () Widerspruch () Verlingerungsantrag Aufnahme am: |

Infektionskrankheiten
Q MRSA O Norovirus O Chlostridien

Allgemeine Befunde
AZ: EZ: Gewicht/GroRe:

Hautzustand:

Erforderliche palliativ-medizinische und palliativ-pflegerische MaRnahmen:

O Intensivierte Schmerz- und Symptomkontrolle

(Oschmerzen ()Erbrechen () Ubelkeit () Durchflle (O Opstipationen (O Darmverschluss
OAtemnot Q vermehrter Speichelfluss OVerschIeimung der Atemwege QAszites
QMUdiskeitO Schlafstérungen OLéhmungen QSprachstérungen ODepression OAngste

OSpastik O Krampanfalle OVerwirrtheit ODeIir

O Medikamentengabe

Ooral Q s.C. Oi.m. Oi.v. Olnfusion OPﬂaster Olnhalation O
Q Behandlungspflege

(Oport O zvk O PEG () Magensonde () Dauerkatheter (O)Cystofix () Urostoma
QAnus Praeter O Tracheostoma O Drainagen O BZ-Kontrollen OAbsaugung
OSauerstoffgabe O exulzerierende Wunde O umfangreiche Wundversorgung

OAndere Therapien:

OPhysiotherapie O Lymphdrainage OAtemtherapie

Psycho-/soziale Betreuung

O eskalierte familidare Konfliktsituation
O Familidre Situation / soziales Umfeld

O komplexer psychosozialer Hilfebedarf

O Erforderliche psychosoziale Begleitung

Ort/Datum Unterschrift/Stempel)
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Rotary

HOSPIZ

HOSPIZ-Odenwald gGmbH
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Hilfsbedarf in der Grundpflege
Patient:

Name, Vorname: |

Geb. Datum:

Bisherige Pflegestufe: |

Koérperpflege

Selbstdndig

Anleitung / Teilweise
Beaufsichtigung| Ubernahme

Vollstindige
Ubernahme

Haufigkeit in
24 Stunden

Waschen Oberkorper

Waschen Unterkorper

Waschen Hande/Gesicht

Duschen/Baden

Zahn-/Prothesenpflege

Kammen

Rasieren

Blasen-/Darmentleerung

Wasserlassen/Stuhlgang/Nachsorge

Richten d. Bekleid. b. Toilettengang

Windelwechsel nach Wasserlassen

Windelwechsel nach Stuhlgang

Wechsel kleiner Vorlagen

Wechseln/Entleeren Urinbeutel, Stomabeutel
Toilettenstuhl

Erndhrung

Mundgerechte Zubereitung

Nahrungsaufnahme

Sonden-/parenterale Erndhrung

Mobilitat

Aufstehen/Zubettgehen

Lagern

Transfer

Gehen

Kleiden

Ankleiden - Gesamt

Ankleiden - Ober-/Unterkorper

Auskleiden - Gesamt

Auskleiden - Ober-/Unterkorper

RegelméRige nichtliche Pflegehandlungen: () nein () ja welche:

Individuelle Besonderheiten:

Haufigkeit:

Ort/Datum

Unterschrift/Stempel)

Version 1.1
Stand 7/2018

Anmeldung Hospiz

Seite 4 von 5

Rotary-HOSPIZ gGmbH




HOSPIZ-Odenwald gGmbH
R t Albert-Schweitzer-StraBe 20A | 64711 Erbach
o a ry Telefon 06062 80960-0 und 06062 80960-12 (Pflege)
06062 80960-20

Fax
H O S P I Z Mail  kontakt@rotary-hospiz.de
Web  www.rotary-hospiz.de

Arztliche Bescheinigung

zur Aufnahme in das Rotary-HOSPIZ
gemaR § 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz (IfSG*)

Patient:

Name, Vorname: | Geb. Datum:

PLZ, Wohnort, StralRe, Haus-Nr. |

Tag der Aufnahme | | | | im Rotary-HOSPIZ

1. Klinischer Befund vom (Datum) |

Sind Anhaltpunkte fiir das Vorliegen einer

ansteckungsfahigen Lungentuberkulose vorhanden? Ja |:| Nein |:|
2. Rontgenaufnahme der Lunge liegt vor? Ja |:| Nein |:|
(Nicht alter als 6 Monate vor Aufnahme in das Rotary-HOSPIZ)

(Datum) | | |

Sind Anhaltpunkte flr das Vorliegen einer
ansteckungsfahigen Lungentuberkulose vorhanden? Ja D Nein D

*Anmerkung (Auszug aus dem § 36 (4) Infektionsschutzgesetz):
Personen, die in einem Altenheim, Altenwohnheim, Pflegeheim oder einer gleichartigen Einrichtung
nach § 1, Absatz 1 oder 1la des Heimgesetzes aufgenommen werden sollen, haben vor oder
unverziglich nach ihrer Aufnahme der Leitung der Einrichtung ein arztliches Zeugnis dartber
vorzulegen, dass bei ihnen keine Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer ansteckungsfahigen
Lungentuberkulose vorhanden sind.

Praxisstempel Ort/Datum Unterschrift
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