Krankenkasse bzw. Kostentrager

z.B. AOK, BKK ............

Name, Vorname des Versicherten

BEISPIEL fur Patienten geb. am
welche medizinische Gerate
nutzen mussen

Verordnung hauslicher Krankenpflege 12 ]

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10-Code)

Einschrankungen, die hdusliche Krankenpflege erforderlich machen
(vgl. auch Leistungsverzeichnis HKP-Richtlinie)

Kostentragerkennung versicherten-r Status Kann die Beartmungsmaske nicht selbststandig
| aufsetzen.
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Daturm
| \
1]4]1o]2[1] os [1]a]1]1]2]1]
X verordnung Vergrdnung DUnfall vom 1 |41 10 [2]1] bis {1]4[1]1]2]1

Medikamentengabe, Préparate

Dauer nur anzugeben bei Abweichung
von Dauer der gesamten Verordnung

Haufigkeit Dauer

tgl. | wil. |mtl. | vom bis

Herrichten der Medikamentenbox

X | Medikamentengabe

Blutzuckermessung

Erst- oder Neueinstellung
(max. 4 Wochen und max. 3x téglich)

Kompressionsbehandiung

Kompressionsstriimpfe anziehen

Kompressionsverbé&nde anlegen

Wundversorgung, Praparate \

Injektionen herrichten

intramuskul&r subkutan
bei intensivierter Insuli ie
rechts sait
A < AN
Kompressi t ] ishen
] pr nsverbande abnehmen

Stiltzende und stabilisierende Verbénde,

RN

AN

Sisktion”
Dekubitusbehandlung

aktuelle GroBe aktueller Grad

andere Wundverbande

Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege

24 Stunden Spezielle Krankenbeobachtung, PEG-Sonde,

Sauerstoffsatigung, Katheterwechsel, Monitoring, Absaugen

Anleitung zur Behandlungspflege fiir Patient/Angehérige (z.B. Injektionen, Wundbehandlung)

Anzahl

Grundpflege

hauswirtschaftliche Versorgung

Weitere Hinweise

Unterstiitzungspflege nach § 37 (1a) SGB V

Krankenhausvermeidungspflege nach § 37 (1) SGB V | tgl. | wil. |mtl. | vom bis

Haufigkeit Dauer

[ Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 12a (10.2017) I



Name, Vorname des Versicherten

Kostentrdgerkennung

Versicherten-Nr.

Ich beantrage héusliche Krankenpflege fiir die Zeit vom‘ ‘ | ‘ | ‘ |bis‘ ‘ | ‘ | ‘ |

in meinem Haushalt

Name

im Haushalt einer sonstigen Person
in einer Schule, Kindergarten

in einer betreuten Wohnform

in einer Werkstatt fir
behinderte Menschen

in einer Wohngemeinschaft

in einer sonstigen Einrichtung

StraBe, Haus-Nr

Folgende verordnete MaBnahmen der hduslichen Krankenpflege kénnen
durch eine im Haushalt lebende Person erbracht werden

(iber zugelassene Pflegedienste

Fol

Leistung

k%ande Leistungen ) )
sollen erbracht werden fir die Zeit vom \

Die verordneten MaBnahmen der hduslichen Krankenpflege kénnen
durch eine im Haushalt lebende Person nicht erbracht werden

Bitte senden Sie mir Informationen

terschreiben

> Unterschrift des Versicherten
oder des gesetzlichen Vertreters

Haufigkeit Dauer

tgl. | wil. | mtl. | vom bis

Die Pflege wird durchgefiihrt von einem zugelassenen Pflegedienst (Vertragspartner gem. § 132a Abs. 2 SGB V)

Name des Pflegedienstes

StraBe, Haus-Nr

L]

Institutionskennzeichen Pflegedienst

| [ L] ]]

Ansprechpartner in dem Pflegedienst (Name)

Telefonnummer des Pflegedienstes

Fax-Nr. des Pflegedienstes

E-Mail-Adresse des Pflegedienstes

Stempel / Unterschrift des Pflegedienstes




Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Verordnung hauslicher Krankenpflege 12

Verordnungsrelevante Diagnose(n) (IcD-10-Code)

Wundversorgung, Praparate (\

geb. am
Einschrankungen, die hdusliche Krankenpflege erforderlich machen
(vgl. auch Leistungsverzeichnis HKP-Richtlinie)
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datl.llm
I
o g | 9 [ o vom| [ [ [ ][ e[ [ [ ][]
Medikamentengabe, Praparate o D e o Verordoome”
Haufigkeit Dauer
tgl. | wil. |mtl. | vom bis
Herrichten der Medikamentenbox
Medikamentengabe
Injektionen herrichten intramuskular subkutan
Blutzuckermessung
E”::_' fgg;ﬁfﬂf;“iﬂ'%% ich) bei intensivierter Insuli ie
Kompressionsbehandlung rechts B ('6\\ sait
Kompressionsstriimpfe anziehen Kompressi t e ishen
Kompressionsverbinde anlegen /- pr nsy nde abnehmen
Stiitzende und stabilisierende Verbédnde,

&/

NN

dlisation*
Dekubitusbehandlung

aktuelle GroBe aktueller Grad

andere Wundverbande

Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege

Anleitung zur Behandlungspflege fir Patient/Angehérige (z.B. injektionen, Wundbehandlung)

Anzahl

Unterstiitzungspflege nach § 37 (1a) SGB V

Grundpflege

hauswirtschaftliche Versorgung

Weitere Hinweise

Krankenhausvermeidungspflege nach § 37 (1) SGB V | tgl. | wtl. [mtl. | vom bis

Haufigkeit Dauer

| Ausfertigung fiir den Pflegedienst

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 12b (10.2017)



Krankenk: bzw. Kostentrz s -
rankeniasse b Kostentriger Verordnung hauslicher Krankenpflege 12
Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10-Code)
Name, Vorname des Versicherten
geb. am
Einschrankungen, die hdusliche Krankenpflege erforderlich machen
(vgl. auch Leistungsverzeichnis HKP-Richtlinie)
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
I
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
I \
g LUt vom || [ s [
verordnung verordnung

Medikamentengabe, Praparate

Dauer nur anzugeben bei Abweichung
von Dauer der gesamte Verordnung

Haufigkeit Dauer

tgl. | wil. |mtl. | vom bis
Herrichten der Medikamentenbox
Medikamentengabe
Injektionen herrichten intramuskular subkutan

Blutzuckermessung
Erst- oder Neusinstellung bei intensivierter Insuli e
(max. 4 Wochen und max. 3x téglich)

Kompressionsbehandliung rechts o N sejt
Kompressionsstriimpfe anziehen Kompressi t e en
Kompressionsverb&nde anlegen Ve pr nsverbande abnehmen
Stiltzende und stabilisierende Verbénde, k/)

<
Wundversorgung, Praparate
AN N\
N,
dlisation” aktuelle GroBe  aktueller Grad
Dekubitusbehandlung
andere Wundverbande

Sonstige MaBnahmen der Behandlungspflege

Anleitung zur Behandlungspflege fiir Patient/Angehérige (z.B. Injektionen, Wundbehandlung)

Anzahl

Unterstiitzungspflege nach § 37 (1a) SGB V

Haufigkeit

Dauer

Krankenhausvermeidungspflege nach § 37 (1) SGB V | tgl. | wtl. | mtl.

Grundpflege

hauswirtschaftliche Versorgung

Weitere Hinweise

vom

bis

Ausfertigung fiir den Vertragsarzt

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Muster 12c (10.2017)





