ST.VINZENZ-HOSPIZ
AUGSBURG E.V.

Ergdnzungsbogen zur Arztlichen Bescheinigung iiber die Notwendigkeit der stationéren
Hospizversorgung gemaR §39a SGB V

vom behandelnden Arzt auszufiillen

Name des Patienten: Geb. Datum:
Folgende Symptome liegen vor: (bitte Zutreffendes ankreuzen!)

] Schmerzen ] Pleuraergiisse | [ Kachexie ] Lymphodeme I Verwirrtheit
O Pflaster O Drainage
O CADD-legacy
O Perfusor
O

] Atemnot ] Diarrhoe ] Schluckstérung [ Herzerkrankung | [] Panikattacken
0 02-fliissig Versorgung mit
0O O2-Konzentr. O Schrittmacher
O NIV-Beatmung O ICD-Implantat

O CPAP-Beatmung

] Aszites ] Obstipation [ Kiinstl. Erndhrung | [J Zentr. Katheter | [ sonst. kogn.
O Drainage O PEG-Sonde O Port Beeintrachtigungen
O parenterale 0O ZVvK
Erndhrung
O Ubelkeit ] Fatigue 1 Blutungsneigung | [ Dekubitus J Unruhe
] Erbrechen ] Schwindel 1 Krampfneigung ] Wunde/n ] Angst

Im Vordergrund stehende Symptomatik:

[ hdusliche Versorgung und Versorgung in einer stationaren Pflegeeinrichtung nicht maglich

(Datum) (Unterschrift behandelnder Arzt)



