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Ärztliche Bescheinigung für die stationäre 

Hospizbehandlung gemäß §39a SGB V 

 
 

Erstantrag ☐      Folgeantrag ☐ 

 

Von: __________________________________  Bis: ____________________________________ 

 

Stammdaten des Antragstellers:  

Name, Vorname: _____________________________________   Geb.- Datum: _____________________ 

KV.- Nr. des Antragstellers: _____________________________   Kostenträger: _____________________ 

 

Pflegegrad:  Keiner ☐    beantragt ☐  Pflegegrad: ______ Höherstufung beantragt ☐ 

 
Diagnosen: 
 
Hauptdiagnose(n): ______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 

Psychische Symptome nach ICD 10 _________________________________________________________ 

☐   Progredient verlaufende, weit fortgeschrittene Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung 

 

Symptome: 

 Schmerzen  Übelkeit  Erbrechen  Atemnot  Fatigue 

 Angst  Unruhe  Verwirrtheit  Panikattacken  Krampfneigung 

 Aszites  Pleuraergüsse  Dekubitus  Wunde  Kachexie 

 Obstipation  Diarrhoe  Schluckstörungen  Lymphödeme  Schwindel 

 Sonstige 

Symptome: 

        

 

Folgende Symptome stehen im Vordergrund: 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Bewusstseinslage: 

Wach ☐ reagiert adäquat ☐ reagiert nicht adäquat ☐ somnolent ☐ komatös ☐ 

Orientierung ja nein Teilweise 

Person    

Ort    

Zeit    

Situation    

 

Kommunikation gestört aufgrund:   Sprache ☐     Sprachverständnis ☐      Hören ☐  Sehen ☐    
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Name/Vorname des Patienten/der Patientin: _____________________________________________ 

 

Medikamente: 

Medikament Morgens Mittags Abends Zur Nacht Bei Bedarf 

      

      

      

      

      

      

 

Palliativmedizinischer und palliativpflegerischer Bedarf: 

 Psychosoziale Unterstützung  Krisenintervention/Symptomkontrolle 

 Port vorhanden  Versorgung von Kathetern/Drainagen 

 s.c.- oder Port-Infusionen  Enterale Ernährung 

 Wundversorgung/Dekubitus  Parenterale Ernährung 

 Versorgung eines Stomas (Tracheo-, Uro-, 

Kolo- …) 

 Sonstiges: 

 Sauerstoffbedarf                 Liter/Minute   

 

Weitere Angaben: 

Es liegt eine begrenzte Lebenserwartung von Tagen/Wochen oder Monaten vor ☐ ja ☐ nein 

Eine häusliche Versorgung ist möglich       ☐ ja ☐ nein  

Ein Krankenhausaufenthalt ist erforderlich      ☐ ja ☐ nein 

Angehörige sind überfordert/Patient*in ist alleinstehend    ☐ ja ☐ nein  

Die Patientin/Der Patient wünscht eine Aufnahme ins stationäre Hospiz  ☐ ja ☐ nein  

Die Patientin/Der Patient lebt in einem Pflegeheim (Kurzzeitpflege)   ☐ ja ☐ nein  

Es liegen psychische Einschränkungen vor      ☐ ja ☐ nein  

Es liegt eine Suchterkrankung vor       ☐ ja ☐ nein  

Es liegt eine Infektionskrankheit/ Infektion mit multiresistenten Keimen vor  ☐ ja ☐ nein 

 

 

 

_________________               _______________________________________ 

           Datum        Unterschrift des ausfüllenden Arztes   Arztstempel/ 

           Klinikstempel 
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