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   Anlage 4 zu 2.5.2 

 
Patientenmanagement 
 

  

            

 
 
 
  Anschrift                         
┌      ┐        Sozialdienst 
             Frau  

 
               Ansprechpartnerin 
                               
                                 
                      Datum  
 
      
└      ┘ 
 
Eilverfahren bei Krankenhausentlassung zur Einstufung nach dem SGB XI 
 
Name:.........................................................................................................................................  
 
Geb.-Datum:............................................................ Tel.:........................................................... 
      
Anschrift:..................................................................................................................................... 
 
Versicherungsnummer:...............................................................................................................  
□ ambulante Pflege □ stationäre Pflege   □ Kurzzeitpflege   □ Hospiz 
KH-Aufnahme am:   KH-Entlassung am: 
 

     □   Pflegeheim 
 

     □   Pflegeorganisation 
 

      □   Kurzzeitpflege 
 

      □   Hospiz 
 

 
.................................................................................... 
 
.................................................................................... 
 
.................................................................................... 
 
.................................................................................... 

Gründe der stationären Aufnahme: 
Drohende Überforderung der Pflegeperson    □ 
Räumliche Verhältnisse lassen Pflege in der Häuslichkeit nicht zu  □ 
Fehlen einer Pflegeperson     □ 
Drohende Eigengefährdung     □ 
Drohende oder bereits eingetretene Verwahrlosung   □ 
Drohende Vereinsamung     □ 
Bemerkung:       
...................................................................................................................................... 
 
...................................................................................................................................... 
 
...................................................................................................................................... 
Dieser Antrag wurde der □ Pflegekasse/ □ dem MDK zugefaxt am: 
                  __________________ 
Stempel     Unterschrift Sozialdienst   
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Eilverfahren bei Krankenhausentlassung zur Vorlage bei der Pflegekasse  
         
 Antrag auf Leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz   
           
Krankenhaus:           
      Kranken-,Pflegekasse:______________________ 
 
      _________________________________________ 
     
  20246 Hamburg    _________________________________________ 
       
      _________________________________________ 
  Abt:          
  Station:                                                                 Mitgliedsnummer:__________________________ 
 
 
Name:___________________________________________________________________________ 
           
Geb.-Datum:______________________________________________________________________  
             
Vor dem Krankenhausaufenthalt ist ein Antrag bei der        

Pflegekasse gestellt worden:         □ ja      □ nein        

Antrag wurde abgelehnt:                □ ja      □ nein        □ Die Entscheidung steht noch aus   

Einstufung in Pflegestufe:              □ I        □ II          □ III       
             
Angehörige/Bezugspersonen: 
             
Name:____________________________________________________________________________ 
             
Anschrift:__________________________________________________________________________ 
             
Tel./ priv.:_______________________________________Tel./ dienstl.:________________________  
             
Ambulante ärztliche Betreuung durch: 
 
Name:___________________________________________________ Tel.:____________________ 
 
Anschrift:_________________________________________________________________________  
      
Gesetzliche/r Betreuer/in: 
 
Name:___________________________________________________________________________ 
             
Anschrift:_________________________________________________________________________  
             
Tel. / privat:________________________________________Tel./ dienstl.:_____________________ 
      
Aufgabenbereich:___________________________________________________________________ 
 
            
Ich bin damit einverstanden, dass die Pflegekassen und der Medizinische Dienst der Krankenver-          
sicherung, die für die Begutachtung erforderlichen Unterlagen der behandelnden Ärzte/innen, Pflege-           
fachkräfte und Sozialarbeiter/innen erhält und in sie Einsicht bekommt. Mit der Weiterleitung meiner 
Unterlagen, ggf. an das Sozialamt, bin ich einverstanden.       
         
          
   
             
Datum:      Unterschrift des/der Patienten/in   
             
             
Bitte an den Sozialdienst zurück    
 
 

Absenderfeld 
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Eilverfahren bei Krankenhausentlassung zur Einstufung n. dem SGB XI 
 
Ärztlicher Bericht 
 
Name:       
 
Pflegebegründende Diagnosen nach Art und Ausprägung: ________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Funktionstörungen in den Organsystemen: 
 
a) Stütz-und Bewegungsapparat________________________________________________ 
 
b) Innere Organe ____________________________________________________________ 
 
c) ZNS und der Psyche _______________________________________________________ 
 
Desorientierung:  Bewusstseinslage:  Einschränkung d. Sinnesorgane: 
□ zeitlich      □ wach           □ Schwerhörigkeit   
□ örtlich       □ schläfrig         □ Taubheit     
□ situativ      □ somnolent      □ Sehbehinderung   

   □ komatös       □ Blindheit           
     □ Tag-Nachtrhythm.gestört     □ Stummheit         
    □ Merkfähigkeitsstörung  □ Sprachstörung       
Sonstiges:  
□ Harninkontinenz   

□ Stuhlinkontinenz   
 
Besondere Pflege-und Betreuungssituation (z.B. Apalliker, Finalpflege, psych. Auffälligkeiten): 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
Eine ansteckungsfähige TBC der Atmungsorgane- §48a Abs.2 Bundesseuchengesetz liegt nicht vor. 
 
 
 
 
_____________   ___________  ____________________________________ 
Datum         Stempel    Tel.-Nr:  Unterschrift d.Stationsarztes/d.Stationsärztin 
 
Bitte an den Sozialdienst zurück 
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Eilverfahren bei Krankenhausentlassung zur Einstufung nach dem SGB XI 
Pflegebedarf gemäß Pflegeversicherungsgesetz  
 
Name:  Geb.-Datum: 
Grundpflege Selb- 

ständig 
Selb- 
ständig mit 

Nur An- 
leitung 

Teilweise  
Über- 

Vollständige 
Übernahme 

Pro  
Tag 

Pro 
Nacht 

  Hilfsmittel 
 

Motivation nahme    

Körperpflege:        
Ganzkörperwäsche        
Teilwaschen        
Duschen/Baden        
Zahnpflege/Mundpflege        
Kämmen         
Rasieren        
Blasenentleerung:        
DK/Suprapub. Katheter        
Windelhosen/Vorlagen        
Toilettengang        
Darmentleerung:        
Windelhosen        
Toilettengang        
Abführmaßnahmen        
Ernährung:        
Mundgerechte Zubereitung         
Brot streichen/schneiden        
Essen        
Trinken        
Mobilität:        
Aufstehen/Zu Bett gehen        
An-/Auskleiden        
Stehen/Transfer        
Gehen        
Hilfsmittel :        
        
Lagern        

            Diese Hilfe ist auf Dauer, voraussichtlich für mindestens 6 Monate  notwendig.     
       □ bettlägerig                          □ verwirrt                           □ starke Schwankungen im 
Hilfebereich 
       □ Harninkontinenz                   □ PEG/Magensonde            □ lebt allein 
       □ Stuhlinkontinenz                     □ Beine funktionslos  
       □ nächtlich umtriebig                □ Arme funktionslos 
           Weitere erleichternde oder erschwerende Faktoren bei der Grundpflege: 
 
 
 
 
 (z.B. Adipositas,Kontrakturen,Schluckstörungen,Motivation, Finalpflege) 
        
 ___________       ___________               _______________________  
             Datum   Stempel                                       Telefon-Nr.                                    Unterschrift d. Pflegekraft 
  
         Bitte an den Sozialdienst zurück 


