Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Da(n:m

| i 1

Verordnung hauslicher Krankenpflege 12
Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10-Code)

b

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

GRF

. |Erst- Folge- D Unfall
& | verordnung verordnung

Medikamentengabe, Praparate

Dauer nur anzugeben bei Abweichung
von Dauer der gesamten Verordnung

= ——

Haufigkeit 1‘ Dauer

Herrichten der Medikamentenbox
] Medikamentengabe

Injektionen herrichten
Blutzuckermessung

Erst- oder Neueinstellung
{max. 4 Wochen und max. 3x taglich,

Kompressionsbehang

Wunda

| |
Ltgl. | wtl. |

ur Dekubitusbehandiung

aktuelle GroBe

Lokalisat® (Lange, Breite, Tiefe)

Préparate, =
Verbandmaterialien

aktueller
Grad

Wundversorgung akut

Positionswechsel zur Dekubitusbehandiung

Sonstige MaBnahmen der Behandlungspfiege

Wundversorgung chronisch

NY EoriBiinn | WA

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

\
| Anzahl J

Unterstiitzungspflege nach § 37 (1a) SGB V

Grundpflege

hauswirtschaftliche Versorgung

Weitere Hinweise

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

Haufigkeit Dauer

|  Ausfertigung fiir die Krankenkasse

|
| Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Wuster 122 (10.2020)



