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Name, Vorname des Versicherten Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nicht, soweit der
G ' Versicherte die erforderlichen MaBnahmen selbst durchfuhren oder eine '
s B im Haushalt lebende Person diese ubernehmen kann. B
Die Beurteilung, ob eine im Haushalt lebende Person die
verordnete(n) MaBnahme(n) dbernehmen kann, ist nicht moéglich.
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Erst- Folge-
| | verordnung verordnung
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
R R R S -
| | vom L8 LSRR | bis L8 LSRR | Unfallfolgen
Begrundung bei Verordnungsdauer uiber 14 Tagen:
Verordnungsrelevante Diagnose(n)
Besonderheiten It. Verzeichnis:
Hausliche Krankenpflege erfolgt: statt Krankenhausbehandlung zur Sicherung der ambulanten &rztlichen Behandlung
Folgende MaBnahmen sind notwendig (siehe Verzeichnis der verordnungsfahigen MaBnahmen):
Behandlungspflege:
Anleitung zur
Behandlungspflege _
folgende Leistungen AnzahlEinséatze
Haufigkeit Dauer
xtgl. / xwil vom bis
Blutzuckermessung
Dekubitusbehandlung
Lokalisation/Grad/GréBe:
Injektionen: herrichten l.m s.C
Medikamentengabe: herrichten verabreichen
Préparate:
(auch bei Injektionen):
Verbande:
Anlegen von stltzenden/stabilisierenden Verbanden
Anlegen von Kompressionsverbanden
Anlegen und Wechseln von Wundverbdnden
Lokalisation / Wundbefund:
Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege (einschl. Haufigkeit und Dauer):
Grundpflege:
Anleitung zur
Grundpflege
folgende Leistungen Anzahl/Einsatze
Haufigkeit Dauer
x tgl. / xwtl vom bis xel
Ausscheidungen S N\uﬁ
(Hilfe, Kontrolle und Training) 6\’\0‘“@
yet®"
Erndhrung
Kﬁrperpﬂege Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Ausfertigung fur die Krankenkasse
Hauswirtschaftliche Versorgung:
Muster 12a (10.2014)




Antrag des Versicherten auf Genehmigung hauslicher Krankenpflege

Ich beantrage hausliche Krankenpflege fur die Zeit vom bis

Die hausliche Krankenpflege soll erbracht werden

In meinem Haushalt

iIm Haushalt einer sonstigen Person

Name:

StraBe, Haus-Nr.:

PLZ, Wohnort:

Telefonnummer: /

Folgende verordneten MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege kbnnen von im Haushalt
lebenden Personen erbracht werden:

Die verordneten MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege kdnnen durch eine im Haushalt
lebende Person nicht erbracht werden.

Bitte senden Sie mir Informationen Uber zugelassene Pflegedienste.

Datum Unterschrift des Versicherten oder des gesetzlichen Vertreters

Angaben des Pflegedienstes (soweit vom Versicherten ein Pflegedienst schon beauftragt worden ist)

Fir die Zeit vom bis sollen folgende Leistungen erbracht werden:

Leistung Haufigkeit | Dauer

Die Pflege wird durchgefihrt von einem zugelassenen Pflegedienst:

Name des Pflegedienstes

Anschrift (StraBe, Haus-Nr., PLZ, Wohnort)

Institutionskennzeichen des Pflegedienstes o
. . xel
Ansprechpartner in dem Pflegedienst (Name) N\u‘r}
/ 'l -cne
L\
Telefonnummer des Pflegedienstes Fax-Nr. des Pflegedienstes \]G‘:‘D\
Datum Unterschrift des Pflegedienstes Stempel des Pflegedienstes
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