SAPV Spezialisierte
CARE ambulante

Palliativversorgung

Ausfullhilfe fur SAPV Verordnungen

Wichtig bei der Erstverordnung:

[Eine bereits teilweise ausgeflllte Mustervorlage befindet sich auf der néachsten Seite.
Bitte nur noch Diagnose und Symptomgeschehen erganzen.]

1. Das Austellungsdatum
Der Patient muss innerhalb der ersten 3 Tage ab Ausstellungsdatum aufgenommen
werden. (Vorgabe der Krankenkasse wegen der vorlaufigen Kostenzusage)

Daher ist eine telefonische Vorabinformation bzw. Terminabsprache mit dem
SAPV-Team wunschenswert.

2. Verordnungsdauer

Es wird von einer durchschnittlichen Verordnungsdauer von 28 Tagen ausgegangen.
Eine langere Verordnungsdauer ist moglich. Eine SAPV Verordnung ist unabhéngig vom
Quartal bzw. tUber das Quartalsende hinaus ausstellbar.

3. Korrektes Ausfiillen der SAPV Verordnung Muster 63

Um unnotige Verzogerungen und Mehraufwand zu vermeiden, méchten wir Sie bitten,
dass Sie uns die ausgefullte Verordnung vorab zufaxen. Bei Fragen stehen wir lhnen
telefonisch jederzeit gerne zur Verfugung.

Falls erforderlich, erhalten sie von uns zeitnah eine Korrektur zuriickgefaxt.

Bei Fragen und Unsicherheit

Unsere Telefonnummer: 06881 99890-30

Unsere Faxnummer: 06881 99890-59

Vielen Dank

Das SAPV CARE Team

SAPV CARE GmbH Tel. +49 6881 99890-30 Geschdftsflihrung: Amtsgericht:
FriedensstraBe 2 Fax. +49 688199890-59 Silvio Lorek Saarbriicken HRB 107566
66822 Lebach info@sapv-care.de USt-Id Nr.: DE328585743

www.sapv-care.de



Mit Bitte um Ausstellung und Ruckfax. Vielen Dank!
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, ambulanter Palliativversorgung (SAPV)
Name, Vorname des Versicherten

s Erst- Folge-
verordnung verordnung
Kassen-Nr Versicherten-Nr. Status ggggg:folgen \ Wichtig
|

Betricbsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| | e 0 ™ G

Ver_qrdnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10; ggf. Organmanifestationen)

Bitte mind.
Die Krankheit ist nicht hellbar, sie ist fortschreitend und weit fortgeschritten. 2 Symptomgeschehen
ankreuzen
Komplexes Symptomgeschehen ausgepragte /
Schmerzsymptomatik
ausgepragte urogenitale ausgepragte respiratorische / ausgepréagte gastrointestinale
Symptomatik kardiale Symptomatik Symptomatik
ausgepragte ulzerierende / ausgepragte neurologische / sonstiges komplexes
exulzerierende Wunden oder Tumore psychiatrische / psychische Symptomatik Symptomgeschehen

Ndhere Beschreibung des komplexen Symptomgeschehens und des besonderen Versorgungsbedarfs zur Begrindung,
warum spezialisierte ambulante Palliativversorgung notwendig ist (z. B. therapierefraktare Schmerzen, Ruhedyspnoe /
Erstickungsanfalle, nicht beherrschbares Erbrechen / Durchfalle)

Aktuelle Medikation (ggf. einschlieBlich BtM)

siehe Medikationsplan

Folgende MaBnahmen sind notwendig

x Ber. atung<\ a. des behandelnden Arztes Koordination der Palliativversorgung

—

T der behandelnden Pflegefachkraft

2 \
X c. des Patienten / der Angehtrigen &——————— Diese Felder bitte

mit folgender inhaltlicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evtl. Beratung fr Sonst
- Organisation u. Struktur der SAPV Arbeit u. der 24h Rufbereitschaft
- Umgang mit der Bedarfsmedikation

- Krisenintervention //

Additiv unterstOtzende Vollstandige
X Teilversorgung Versorgung

so ankreuzen |

Stempel und

Ndhere Angaben zu den notwendigen MaBnahmen der SAPV
- Psychosoziale Unterstiitzung des Pat. u. der Angehdrigen B

- Vorausschauende Notfallplanung
- Umgang in Krisensituationen

Unterschrif

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztas

Far die Erstverordnung ist die Kostenpauschale 40860, far die
Folgeverordnung die Kostenpauschale 40862 berechnungsfahig. Muster 63 (4.2009)




