Entlass-/Uberleitungsbogen D I(v
fur aufderklinische Intensivpflege
Deutsche Krankenversicherung

Formular1|5

Kostentrager
Anschrift:

Telefon, Fax:

Patient/in:

Geburtsdatum:

Krankenversicherungs-Nr.:
Anschrift:

Angehdrige/r:
Name, Vorname:
Anschrift:

Telefon, Fax:

Gerichtlich bestellte/r Betreuer/in:
Name, Vorname:
Anschrift:

Telefon, Fax:

Entlassende Klinik:

Name und Station:

Telefon, Fax:

Ansprechpartner:

Name, Vorname:
Anschrift:

Telefon / Fax:

Weaningzentrum / Fachklinik:
Anschrift:

Kontaktaufnahme am:
Mitbetreuender Arzt:

Telefon, Fax:

Versorgungsform:

vollstationdre Einrichtung:

Intensivpflegedienst:
a) Hduslichkeit:

b) Wohngemeinschaft:
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Entlass-/Uberleitungsbogen
fur aufderklinische Intensivpflege

Formular2|5

Pflegegrad nach SGB XI:

Ist Hdusliche Krankenpflege
nach § 37 SGB V erforderlich?

Entlassungs-Diagnose:
ICD 10

DKV

Deutsche Krankenversicherung

Oja  Pflegegrad:
O nein beantragt am: O jo Hoherstufung beantragt/erforderlich
O ja O nein

Bitte AKI Verordnung analog Muster AKI 62A-C ausfiillen und beifiigen.

Klartext

Ggof. weitere Diagnosen

Angaben zum Rehapotential:

Weaningpotential
zum Zeitpunkt der
Entlassung:

Beatmungsgerdt und
Gerdteeinstellung:

Bitte Kopie des aktuellen
Beatmungsprotokolls
beifiigen.

Beatmungsdauer
innerhalb von 24 Stunden:

Absaugungen:

Ein Unternehmen der ERGO

Ist das Rehapotential ausgeschépft? [ ja [ nein

Wenn ja, warum? Bitte mit Stellungnahme des Klinikarztes:

O nein [ jg, festgestellt am:

durch das Weaningzentrum:

Empfehlung zur Kontrolluntersuchung am:

Artikelbezeichnung:

Beatmungsmodus:

Beatmungsparameter:

IPAP: mbar EPAP (PEEP): mbar Atemfrequenz: /min

Besonderheiten der Beatmungsgerdteeinstellung:
Uberpriifung der Einstellungen und Funktionen sowie der Wechsel von Zubeh&r
(z.B. Schlduche, Filter) erfolgt durch:

O patienten selbst [ Angehérige [ Pflegedienst

O tagsiiber von bis Stunden
O nachts von bis

Anzahl der maschinell nicht unterstiitzten Spontanatmungsphasen:

Stunden

Maximaldauer: von bis Stunden

Hdufigkeit innerhalb von 24 Stunden:

O bis10x O 10-20x [ tiber 20 x
Erfolgt durch:

O patienten selbst [ Angehérige [ Pflegedienst




Entlass-/Uberleitungsbogen D I(v
fur aufderklinische Intensivpflege

Deutsche Krankenversicherung
Formular 3|5

. Ansprechbar: [ nein O ja
Bewusstseinslage:
Orientiert: O nein O jo,zu: Tl ort O Zeit [ Person

Besteht die grundsdtzliche Befdhigung sich lautsprachlich zu duRern:

Bewusstseinslage: O nein O ja, Muttersprache:
Kommunikationsmittel:

Mobilisiert: O nein O ja, [ bis zur Bettkante [ in den Rollstuhl

Mobilitdt: Stehfghig: O nein [ ja, [ selbstandig [ mit Unterstiitzung
Gehfdhig: O nein O ja, [ selbstandig [ mit Unterstiitzung
[ seit:

Tracheostoma: [ dilatativ angelegtes Tracheostoma

[ chirurgisch angelegtes Tracheostoma

O einteilig (ohne Innenkaniile) O zweiteilig (mit Innenkantile)
O mit Manschette (Cuff) O ohne Manschette (Cuff)
[] gefenstert/gesiebt

[ Nutzung eines Sprechventils in der beatmungsfreien Zeit
Artikelbezeichnung:

Artikelnummer:

Trachealkaniile: Grolbe der Trachealkantile:

Letzter Wechsel der Trachealkanile am:

Tracheostomapflege (Hdufigkeit innerhalb von 24 Stunden):

Reinigung der Trachealkaniile (Hdufigkeit innerhalb von 24 Stunden):

Wechsel der Trachealkaniile (Haufigkeit):
Erfolgt durch
O patienten selbst [ Angehorige [ Pflegedienst

Erfolgt durch
O Arzt O pflegefachpersonal

Kaniilenwechsel:

Beatmungsgerdat: )
(siehe Formular 2)

Wichtige Informationen zur Hilfsmittelversorgung
Rund-um-Service: Von der Beratung, Kldrung der Kosteniibernahme bis hin zur schnellen Lieferung - unsere Kooperations-
partner kimmern sich um alles: www.dkv.com/hilfsmittelpartnersuche
Bitte geben Sie die PLZ des Kunden ein und wdhlen Sie als Suchbegriff , Hilfsmittel zur auflberklinischen Intensivpflege* aus.
Hierunter finden Sie unsere Partner fiir die Medizintechnik und Homecare Versorgung.
« Partner im Bereich der Rehatechnik finden Sie unter dem jeweiligen Hilfsmittel (z. B. Rollstiihle).

Datenschutz
Die Entlassung soll gut organisiert und die Kosteniibernahme schnellstmdglich gekldrt werden.
Hierflir bendtigen wir das Einverstdndnis unseres Kunden bzw. des Bevollmdchtigten.

Bitte schicken Sie die Anlage ,,Einverstdndnis des Versicherten“ immer mit. Vielen Dank!
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Entlass-/Uberleitungsbogen
fiir aufderklinische Intensivpflege D I(v

Deutsche Krankenversicherung

Formular 4|5

Datum: Datum:
Blutgasanalyse: Ohne O, (wenn mdglich) Unter O,-Gabe (I/min):

ohne Beatmung mit Beatmung ohne Beatmung mit Beatmung
PaO,
PaCoO,

O nein [ ja, wihrend der Beatmung oder [ im beatmungsfreien Intervall

Angaben zur tdglichen Nutzungsdauer (in Stunden):

Flussrate in Ruhe (I/min):

Flussrate unter Belastung (I/min):

Sauerstoff-Insufflation:
Flussrate unter Beatmung (I/min):

Flussrate im beatmungsfreien Intervall (I/min):

Angaben zur tdglichen Mobilitdt auBer Haus (in Stunden):

Demandfdhigkeit vorhanden? O ja O nein

Stationdrer Sauerstoffkonzentrator Ojo O nein

c .. Mobiler Sauerstoffkonzentrator Oja [ nein
Sauerstofftherapiegeriit:

Druckminderer mit Druckgasflaschen Ojo O nein

Flissigsauerstoffsystem (stationdr und mobil) O ja [ nein

O nein O ja, und zwar O passiv [ aktiv

[] wahrend der invasiven Beatmung

Atemgasbefeuchtung: Artikelbezeichnung:

[ im beatmungsfreien Intervall
Artikelbezeichnung:

O nein O ja

Artikelbezeichnung:

Uberwachungsgeriit:
Begriindung:

[] Netzabhingiges Absauggerit
Artikelbezeichnung:

Absauggerite:

[L] Netzunabhingiges Absauggeriit

Artikelbezeichnung:
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Entlass-/Uberleitungsbogen D I(v
fur aufderklinische Intensivpflege

Deutsche Krankenversicherung
Formular5|5

O nein O ja

Therapiewerte:

Inspirationsdruck (in mbar):

Exspirationsdruck (in mbar):

Hustenassistent: — —
Inspirationszeit (in Sekunden):

Exspirationszeit (in Sekunden):

Pause (in Sekunden):

Flow:

O nein O ja

Artikelbezeichnung:

Inhalation

Inhalationsgerdt:

[] im beatmungsfreien Intervall [] wihrend der Beatmung
[] obere Atemwege L[] untere Atemwege
PartikelgroRe im Durchmesser:

Was wird vernebelt oder inhaliert?

Medikament:

Hdufigkeit der Inhalation (pro Tag):

Inhalation: Zeitdauer der einzelnen Inhalation (in Minuten):

Vorbereitung der Inhalation erfolgt durch:
O patienten selbst [ Angehsrige [ Pflegedienst
Anwesenheit bei der Inhalation durch: [ Angehérige [ Pflegedienst erforderlich

. [ schwerkraft [ Erndhrungspumpe
PEG-Versorgung via:
Zusitzliche orale Erndhrung? [ nein [ ja, Kostform und Menge:

O nein O ja, folgende:

Sonstige Hilfsmittel:

Medizintechnik: Tel:

Tel:

Folgende Anbieter wurden Homecare: Tel:
beauftragt: Tel:
Rehatechnik: Tel:

Tel:
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