Zurück an: 

Hospiz am St. Elisabeth-Krankenhaus Halle . 
Heinrich-Pera-Straße 25- 06110 Halle . Telefon 0345-22545-0 . Telefax 0345-22545-55
Bescheinigung der/des behandelnden Ärztin/Arztes
über die Notwendigkeit einer stationären Hospizpflege §39a SGBV
_____________________________________________________________________________
Name, Vorname                       geboren am                       Krankenkasse                    Krankenversicherungsnummer

_____________________________________________________________________________
Adresse 
_____________________________________________________________________________

Name und Telefonnummer – Angehöriger/Bevollmächtigter/Betreuer
Die stationäre Versorgung im Hospiz ist notwendig, da eine Erkrankung vorliegt

□
die progredient (fortschreitend) verläuft und bereits ein weit fortgeschrittenes Stadium erreicht hat
□
bei der eine Heilung ausgeschlossen und eine palliative-medizinische Versorgung notwendig oder vom 
Patienten gewünscht ist und
□
die eine begrenzte Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten erwarten lässt

□   eine Krankenhausbehandlung im Sinne § 39 SGB V nicht erforderlich ist
□
 die ambulante Versorgung im Haushalt oder in der Familie ist nicht gewährleistet
Folgendes Krankheitsbild liegt vor:

□
fortgeschrittene Krebserkrankung/  welche?______________________________________________

                                                                             Diagnose
□
Vollbild der Infektionserkrankung AIDS

□
Erkrankung des Nervensystems mit unaufhaltsam _________________________________________
       fortschreitenden Lähmungen                                   Diagnose
□
Endzustand einer chronischen Nieren-, Leber-, Herz- oder Lungenerkrankung
□
Der Patient bzw Vorsorgebevollmächtigte oder Betreuer ist über die Anmeldung im Hospiz informiert und hat dieser zugestimmt
Die Aufnahme/ Entlassung kann ab___________________ erfolgen.

derzeitiger Aufenthaltsort/Klinik                                  Ort/Datum                                                     Unterschrift Arzt/Ärztin
