Musterverordnung Nr. 6
Pflege ambulant oder zu Hause

Allgemeine Informationen

Dieses Formular wird fuir zusatzliche Beratungen fiir alle Therapie-
systeme und bei erhohtem Pflegebedarf verwendet. Es kommt
ausserdem fur Beratungs- und Betreuungsverordnungen von Patientin-
nen und Patienten fiir die nicht invasive und invasive Heimventilation
der SVK-Krankenversicherer zur Anwendung.

— Bitte angeben, ob Erstverordnung
ARZTLICHE VERORDNUNG erstabanng (] _
Pflege ambulant oder zu Hause o Nevevaluation [ ] 6 e Gl oder Neuevaluation.

Die arztliche Verordnung wird fiir 6 Monate erteilt und verlangert sich automatisch um maximal 6 Monate.

Zeitdauer von o , _ o Bitte Zeitdauer eintragen.

A) Allgemeine Angaben (bitte vollstindig ausfiillen)

Name/Vorname Geschlecht

Adrocee .  m Bitte fullen Sie die Punkte A) und B)
pLz/ort Kt e vollstdndig aus.
Telefon/Natel i i Nr.
Beruf it/Unfall/IV
Die Punkte C), D) und E) werden
o Pisenese von den Pflegefachpersonen der
Lungenliga St.Gallen—Appenzell
C) Verordnung Krankenpflege (durch Pflegefachperson auszufillen) au Sgeflj I It
Leistungen nach KLV 7/Tarifziffer Minuten/Jahr '
lit a Ziff 1: Abklarung des Pflegebedarfs
it Zff 2 Beratung des Patenten _ Bitte vollstandig ausfillen, inklusive
lit a Ziff 3: Koordination der Leistungen (besondere Voraussetzungen gemdss KLV 7, Absatz 2bis beachten) .
Hith 7 1 Messung der Vitazeihen Unterschrift, Stempel und ZSR-Num-
j: E : : — i:;memtherame von Medi E— mer. Die Verordnung wird sonst von
ltb 2ift9: Massnahmen zur Oberwachung von Geriten der Krankenkasse nicht anerkannt.
lit b Ziff 10: Spuilen, Reinigen und Versorgen von Wunden

D) Begriindung bei erhéhtem Pflegebedarf

Das Formular fiir die SVK-Kranken-
E) Unterschrtft Pegefachperson versicherer ist online verfiigbar unter

Zustindige Person Datum/Stempel/Unterschrift inkl. ZSR-Nummer

Name/ 258 e weitere Betlte www.svk.org/formulare/. Oder scan-
nen Sie einfach den QR-Code ab und
fiillen Sie das Formular aus.

F) Verordnung/Unterschrift Arzt/Arztin (durch Arzt auszufiillen)
Arzti Stempel/Unterschrift inkl. ZSR-Nummer

Datum der

Datum der Spit

evtl. Hausarzt

Spezielle Anordnung
g e amaron

Gesuch und Bestell

‘Gomiss Rihiimen def Sceiz. Gesalschat i Preumogie

Verordnung senden an LUNgeNliga St.Gallen—Appenzell, Kolumbanstrasse 2,
SG 9008 St.Gallen. Tel. 071 228 47 47, info@lungenliga-sg.ch

Die Verordnungsformulare sind auch online
verfligbar unter www.lungenliga-sg.ch.

Oder einfach QR-Code abscannen, downloaden e LUNGENLIGA
und ausfullen. T ST.GALLEN—-APPENZELL
d Mehr Luft fiirs Leben




