Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung

Versicherten-Nr.

Status

Betriebsstatten-Nr.

Arzt-Nr.

Datum

Erst-

verordnung

Folge-

Beatmung, seit

verordnung

Verordnung

62B

auBerklinischer Intensivpflege

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

vom | 1| T]jrv]J) ] e

Voraussichtliches Entlassdatum
(nur durch Krankenhaus anzugeben)

Vorabinformation aus dem Krankenhaus vor Entlassung gemaB § 10
Abs. 4 Satz 1 AKI-Richtlinie (fakuitativ 1 bis i)

D Unfall

Beatmungsform Beatmungsdauer Spontanatmungszeit
T Stunden Stunden
pro Tag pro Tag
nicht Stunden Stunden
invasiv, Maskentyp pro Nacht pro Nacht

Tracheostoma, seit

Trachealkaniile

Entblockungszeiten

geblockt

ungeblockt

Sprechventil

Endotracheale Absaugpflicht

durchschnittliche tgl.

\%ig%éﬁigen
< A\

zu unregelmaBigen

Absaugfrequenz Zeiten
Sonstige vitale Funktionseinschrankungen, Art ury&@e
A N
A | U —" \ \
Bewusstseinsstorung, Art
Mitwirkung bei AKI 63%‘%‘%%@:&'\ \ \%}E‘ln%‘“haﬁ 4Ng, | Mobilitat vorhanden ok ning
uneingeschrankt { inge W’ Ort uneingeschréankt Nackengriff nein
eingeschrankt ingeschrankt Zeit it:\lsdgg dR'§||§ﬁJt,t1Tante Schurzengriff ja
nicht moglich ht méglich Person stehfahig, gehfahig Faustschluss teilweise
Situation immobil Pinzettengriff
nicht vor-
handen

Il. Erforderlicher Leistungsumfang der AKI

lll. Weitere Hinweise

Stunden je Tag

Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer unmittelbar persénlichen Erhebung fest-
gestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine
Entwdhnung oder Dekantlierung dauerhaft nicht mdglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des Beatmungsentwdhnungs-
bzw. Dekanuilierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Erhebungen nach Muster 62A zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitét

sind weiterhin
angezeigt

Weitere Erlauterungen

sind nicht mehr
angezeigt

werden durch den Patienten
nicht mehr gewlinscht

Konsilpartner bei nicht beatmungspflichtigen oder nicht trachealkanulierten Versicherten,
wenn die Verordnung durch eine nicht auf die Erkrankung spezialisierte Facharztin oder

Facharzt erfolgt

Sonstige Hinweise (z.B. zu Kommunikation, Mitwirkung, Mobilitét, Erndhrung)

Vertragsarztstempel/Unterschrift
des verordnenden Arztes

Ausfertigung fiir die Krankenkasse (riickseitig der Antrag des Versicherten) |

Muster 62Ba (1.2023)



Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Antrag des Versicherten auf auBerklinische Intensivpflege (Nicht auszufiillen bei Vorabinformation aus Krankenhaus)

Ich beantrage auBerklinische Intensivpflege fur die Zeit vom‘ ‘ | ‘ | ‘ | bis ‘ ‘ | ‘ | ‘ |
in meinem Haushalt im Haushalt einer sonstigen Person Eeﬁ'iﬂgrexmtﬁ&ﬁgn
E,Z'gg;ﬁﬁ'c'ﬂfl};%”a'e” in einer Schule, Kindergarten in einer Wohneinheit
in einer betreuten Wohnform in einer sonstigen Einrichtung
Leistungsort

Name des Leistungortes

StraBe, Haus-Nr

PLZ Ort

Wird von den An- und Zugehérigen im Verordnungszeitraum die Ubernahme von Leistungen angestrebt?

Ja, es wird die Ubernahme folgender MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege
durch An- und Zugehérige angestrebt:

Nein, es wird keine Ubernahme von MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege
durch An- und Zugehorige angestrebt.

An der Versorgung beteiligte An- und Zugehérige i O

Name

StraBe, Haus-Nr

i % \ Datum

| [ [ [ ]| T TIMMJ|
Bevollmé&chtige/r bzw. Betreuer/in A <\ \\\@

Name

StraBe, Haus-Nr

PLZ Ort

Telefonnummer (freiwillige Angabe)

Unterschrift des Versicherten
oder des gesetzlichen Vertreters

Angaben des Leistungserbringers nach § 1321 Abs. 5 SGB V (Nicht auszufiillen bei Vorabinformation aus Krankenhaus)

Die auBerklinische Intensivpflege wird taglich in der Zeit

vom‘ ‘ | ‘ | ‘ |bis‘ ‘ | ‘ | ‘ |im Umfang von Stunden erbracht.

Die auBerklinische Intensivpflege wird durchgefiihrt von einem zugelassenen Leistungserbringer (§ 132 Abs. 5 SGB V)

Name

StraBe, Haus-Nr

PLZ Ort

Institutionskennzeichen

Ansprechpartner (Name)

Telefonnummer Fax-Nr.

E-Mail-Adresse

Stempel / Unterschrift des Leistungserbringers




Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Erst- Folge-
verordnung verordnung

Verordnung
auBerklinischer Intensivpflege

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

62B

vom | T| T|M[v] [ 4] be

Voraussichtliches Entlassdatum
(nur durch Krankenhaus anzugeben)

Vorabinformation aus dem Krankenhaus vor Entlassung gemaB § 10
Abs. 4 Satz 1 AKI-Richtlinie (fakuitativ 1 bis 1)

D Unfall

T/TiMM ]|

Beatmung, seit

Beatmungsform Beatmungsdauer Spontanatmungszeit
Saanelia Stunden Stunden
pro Tag pro Tag
nicht Stunden Stunden
invasiv, Maskentyp pro Nacht pro Nacht
Tracheostoma, seit ‘ | ‘ | ‘ |
Trachealkaniile Entblockungszeiten
geblockt ungeblockt Sprechventil
" durchschnittliche tgl. \ V",zu\reg‘elméBigen zu unregelmaBigen
Endotracheale Absaugpflicht Absaugfrequenz z,.-ei"e“-; Zeiten
Sonstige vitale Funktionseinschriankungen, Art undHauflgkeTt
Bewusstseinsstoérung, Art . \ \ o
Mitwirkung bei AKI | fQmuaikation, —\ Qrioatiefang | Mobilitat vorhanden R ung
uneingeschrankt {] unemgeschrankt " |ort uneingeschrankt Nackengriff nein
eingeschrankt : fei(ﬂ_i:éesc'fhrﬁnkt Zeit ikr):sdgg dR'§||§ﬁlt,t1Tante Schurzengriff ja
nicht moglich n?cht moglich Person stehfahig, gehfahig Faustschluss teilweise
Situation immobil Pinzettengriff
nicht vor-
handen

Il. Erforderlicher Leistungsumfang der AKI

lll. Weitere Hinweise

Stunden je Tag

Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer unmittelbar persénlichen Erhebung fest-
gestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine

Entwdhnung oder Dekandlierung dauerhaft nicht mdglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des Beatmungsentwdhnungs-
bzw. Dekantlierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Erhebungen nach Muster 62A zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitét

sind weiterhin
angezeigt

Weitere Erlauterungen

sind nicht mehr
angezeigt

werden durch den Patienten
nicht mehr gewlinscht

Konsilpartner bei nicht beatmungspflichtigen oder nicht trachealkandilierten Versicherten,
wenn die Verordnung durch eine nicht auf die Erkrankung spezialisierte Facharztin oder

Facharzt erfolgt

Sonstige Hinweise (z.B. zu Kommunikation, Mitwirkung, Mobilitat, Erndhrung)

Vertragsarztstempel/Unterschrift
des verordnenden Arztes

Ausfertigung fiir den Leistungserbringer nach § 132I |

Muster 62Bb (1.2023)



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Erst- Folge-
verordnung verordnung

Verordnung
auBerklinischer Intensivpflege

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

62B

vom | T| T|M[v] [ 4] be

Voraussichtliches Entlassdatum
(nur durch Krankenhaus anzugeben)

Vorabinformation aus dem Krankenhaus vor Entlassung gemaB § 10
Abs. 4 Satz 1 AKI-Richtlinie (fakuitativ 1 bis 1)

D Unfall

T/TiMM ]|

Beatmung, seit

Beatmungsform Beatmungsdauer Spontanatmungszeit
Saanelia Stunden Stunden
pro Tag pro Tag
nicht Stunden Stunden
invasiv, Maskentyp pro Nacht pro Nacht
Tracheostoma, seit ‘ | ‘ | ‘ |
Trachealkaniile Entblockungszeiten
geblockt ungeblockt Sprechventil
" durchschnittliche tgl. \ V",zu\reg‘elméBigen zu unregelmaBigen
Endotracheale Absaugpflicht Absaugfrequenz z,.-ei"e“-; Zeiten
Sonstige vitale Funktionseinschriankungen, Art undHauflgkeTt
Bewusstseinsstoérung, Art . \ \ o
Mitwirkung bei AKI | fQmuaikation, —\ Qrioatiefang | Mobilitat vorhanden R ung
uneingeschrankt {] unemgeschrankt " |ort uneingeschrankt Nackengriff nein
eingeschrankt : fei(ﬂ_i:éesc'fhrﬁnkt Zeit ikr):sdgg dR'§||§ﬁlt,t1Tante Schurzengriff ja
nicht moglich n?cht moglich Person stehfahig, gehfahig Faustschluss teilweise
Situation immobil Pinzettengriff
nicht vor-
handen

Il. Erforderlicher Leistungsumfang der AKI

lll. Weitere Hinweise

Stunden je Tag

Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer unmittelbar persénlichen Erhebung fest-
gestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine

Entwdhnung oder Dekandlierung dauerhaft nicht mdglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des Beatmungsentwdhnungs-
bzw. Dekantlierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Erhebungen nach Muster 62A zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitét

sind weiterhin
angezeigt

Weitere Erlauterungen

sind nicht mehr
angezeigt

werden durch den Patienten
nicht mehr gewlinscht

Konsilpartner bei nicht beatmungspflichtigen oder nicht trachealkandilierten Versicherten,
wenn die Verordnung durch eine nicht auf die Erkrankung spezialisierte Facharztin oder

Facharzt erfolgt

Sonstige Hinweise (z.B. zu Kommunikation, Mitwirkung, Mobilitat, Erndhrung)

Vertragsarztstempel/Unterschrift
des verordnenden Arztes

Ausfertigung fiir den verordnenden Arzt

Muster 62Bc (1.2023)



