Medizinischer Dienst
Baden-Wiirttemberg

- VON DER HAUSARZTIN/VOM HAUSARZT AUSZUFULLEN -

Erganzungsbogen fir die drztliche Bestitigung der Notwendigkeit stationarer Hospizbehandlung gemaR § 39a SGB V
Anmerkung: Der Ergdnzungsbogen ist der arztlichen Bestatigung im verschlossenen Umschlag fiir die Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst beizufiigen.

Stiftung
Liebenau

Stammdaten der Antragstellerin/des Antragstellers

Name, Vorname:

Geb.Datum:

Pflegeleistungen
[ keine [ beantragt

[ pflegegrad 0

[ pflegegrad 1 [] Pflegegrad 2 [] Pflegegrad 3 [] Pflegegrad 4 [] Pflegegrad 5

Grunderkrankung

Hauptdiagnose(n):

Psychische Symptome nach ICD 10:

[] Progredient verlaufende, weit fortgeschrittene Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung

Symptome

[] schmerzen [ 1 pleuraergiisse [] Kachexie [ ] Lymphédeme [ verwirrtheit
[] Ubelkeit [1 Blutungsneigung [ ] Fatigue [ ] pekubitus [ ] unruhe

[] Erbrechen [ Krampfneigung [] schwindel [ 1 wunde [ ] Angst

|:| Atemnot

[ 1 piarrhoe

[] schluckstérung

[] Panikattacken

|:| Aszites

] obstipation

] ungewollte
Gewichtsabnahme

] sonstige kognitive
Beeintrachtigungen

Im Vordergrund stehende Symptomatik

Bewusstseinslage

Bewusstsein [Jwach [] reagiert adaquat [ ] reagiert nicht addquat [] somnolent [] komatés
Orientierung Ja Nein teilweise
Person [l [l [l

ort Ll Ll Ll

Zeit Ll Ll Ll

Situation [l [l [l
Kommunikation gestort in Bezug auf

Sprechen [ ] Sprachverstindnis [_] Horen [ ] Sehen [ ]

Soziale Situation

[] Hausliche Versorgung nicht méglich, weil

(Datum)

(Unterschrift der behandelnden Arztin/des behandelnden Arztes)

Stand 22.07.2021
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