Ergebnis Assessment (Krankenkasse)

Name
Vorname
O weiblich O mannlich
StralRe, Wohnort D amenlq: ° UmT:: g;l: °
bis oBoKoTV oW
Datum: Umfang:
Tel.: bis 0B oKoTV oW
Gesetzl. Vertreter:
SAPV-Team:
Hausarzt:
Informationsberechtigter Angehériger: Hausl. Krankenpflege:
s [] [J] (1]
Kurative Behandlungen sind abgeschlossen: oja o nein

Die Mittel der Regelversorgung/der allgemeinen Palliativversorgung reichen nicht aus
weil,

Komplexes Symptomgeschehen nach SAPV - RL: o liegt vor o liegt nicht vor
Zutreffende Bereiche ankreuzen — die Auspragung muss beschrieben werden:

O ausgepragte Schmerzsymptomatik

O ausgepragte respiratorische/kardiale Symptomatik

O ausgepragte gastrointestinale Symptomatik

O ausgepragte urogenitale Symptomatik

0O ausgepragte ulzerierende/exulzerierende Wunden/Tumore

O ausgepragte neurologische/psychiatrische/psychische Symptomatik

O Sonstiges komplexes Symptomgeschehen:

Der Patient / die Patientin bendtigt die Leistungen der SAPV:  oja o nein
Folgende SAPV-Leistungen sind notwendig:

o Beratung zu folgendem Sachverhalt

In die Beratung werden folgende Personen/Leistungserbringer einbezogen:

o Koordination folgender Versorgungsnotwendigkeiten:

Behandlungsplan muss abgestimmt werden mit folgenden Leistungserbringern:

O Hausarzt O Apotheke O Pflegeeinrichtung O Physiotherapeut
O Facharzt O Sanitatshaus [ Hospiz O Logopadie
O Kinderarzt O Sonstige:




Behandlungsplan ist: [ konsentiert O teilweise konsentiert O muss noch abgestimmt werden

O Notfallplan erstellt O Rufbereitschaft organisiert

o Teilversorgung folgender

pflegerischer Leistungen

medizinischer Leistungen

Geschatzter zeitlicher Aufwand/Tag: min.
Haufigkeit/Woche:

geschatzte Fahrtzeiten: min.

o Vollversorgung folgender

pflegerischer Leistungen

medizinischer Leistungen

Geschatzter zeitlicher Aufwand/Tag: min.
Haufigkeit/Woche:

geschatzte Fahrtzeiten: min.

SAPV-Verordnung:
o Es besteht kein Bedarf an SAPV. Die Mittel der Regelversorgung reichen aus.
o SAPV —Verordnung liegt nach Anspruch und Bedarf vor.

o SAPV - Verordnung muss gemaf dem oben genannten Leistungsbedarf folgendermalen

angepasst wer-

den.

o SAPV - Folgeverordnung muss nach dem oben genannten Leistungsbedarf bis zum vorlie-
gen.

Assessment durchgefiihrt am:

Unterschrift der / des Durchfliihrenden:
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