| Krankenkasse bzuw. Kostentrager Ergebnis der Erhebung des 62A

Beatmungsentw6éhnungs- bzw.

Sy Dekaniilierungspotenzials gemaB

el am AKI-Richtlinie des G-BA

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

l

Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum

MaBnahmen zur Priifung des Potenzials oder der Therapieoptimierung
(z.B. Spontanatmungstest durchgefuhrt, NIV-Versuch, FEES, Entblockungsversuche)

Befunde der arztlichen Schiuckdiagnostik

Ergebnis der Erhebung

Potenzial liegt vor zur Beatmungsentwhnung zur Dekandlierung

Empfehlung zur Beatmungsentwéhnung bzw. Dekanlierung in folgenden spezialisierten Einrichtungen geplanter Termin

ZEng

Potenzial kann perspektivisch vorliegen zur Beatmungsentwohnung zur Dekanlierung

erforderliche vorbereitende MaBnahmen (bspw. Lagerungstherapie, Mobilisation, Physiotherapie, Logopédie, Atmungstherapie)

Potenzial liegt nicht vor zur Beatmungsentwdhnung zur Dekantlierung

Begriindung

MaBnahmen der Therapieoptimierung (ggf. Einweisung in spezialisierte Einrichtung)
sowie weitere Hinweise zum klinischen Status

Innerhalb von mindestens zwei Jahren wurde zweimal in Folge im Rahmen einer

unmittelbar persénlichen Erhebung festgestellt, dass keine Aussicht auf nachhaltige
Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und eine Entwohnung
oder Dekantilierung dauerhaft nicht moglich ist. Eine regelmaBige Erhebung des
Beatmungsentwohnungs- bzw. Dekandlierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

Eine Erhebung zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung
der Lebensqualitat ist nicht mehr angezeigt.

Weitere Erlduterungen

Ergebnis der Erhebung
festgestelit am

Erneute Erhebung
geplant am

Vertragsarztstempel / arztliche Unterschrift

Ausfertigung fiir die Krankenkasse Muster 628 (1.2028)




{ Krankenkasse bzw. Kostentréger vero rd nun g 628
auBerklinischer Intensivpflege

HRRTE Yoptians doe VersRiensn Verordnungsrelevante Diagnose(n) (ICD-10-Code)
geb. am .
vom| | || ]| | e
Kostentrégerkennung Versicherten-Nr. Status v : . 2
Voraussichtliches Entlassdatum
| | (nur durch Krankenhaus anzugeben}

| Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| |
Ersi- Eolge- Vorabinformation aus dem Krankenhaus vor Entlassung gemas § 10
;Vé?éfdnung \,ngfdnung Abs. 4 Satz 1 AKI-Richtlinie (fakultativ 1 bis i) Unfall

Beatmung, seit j ‘ | ‘ ’ ] '

Beatmungsform k , Beatmungsdauer Spontanatmurigszeit
. . Stunden Stunden
[ivdeid pro Tag pro Tag
nicht Stunden Stunden
invasiv, Maskentyp I pro Nacht pro Nacht

Tracheostoma, seit ' | ‘ | ‘ '

Trachealkaniile : Entblockungszeiten
geblockt ungeblockt Sprechventil
: . durchschnittliche tgl. zu regelmaBigen zu unregelmaBigen
Endotracheale Absaugpflicht Absaugfrequenz Zeiten Zeiten

Sonstige vitale Funktionseinschrénkungen, Art und Haufigkeit

Bewusstseinsstérung, Art

Mitwirkung bei AKI | iGTpunikation Orientierung | Mobilitat vorhanden Feung
uneingeschrankt uneingeschrankt Ort uneingeschrankt Nackengriff nein
eingeschrankt eingeschrénkt | Zeit :Dr: sazﬂ %ﬁ gggfante Schiirzengriff ja
nicht moglich nicht méglich Person stehfahig, gehfahig Faustschiuss teilweise

Situation immobil Pinzettengriff
nicht vor-
“handen

Il. Erforderlicher Leistungsumfang der AKI Stunden je Tag

Ill. Weitere Hinweise

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 Funktionsstorung besteht und eine
Entwohnung oder Dekantilierung dauerhaft nicht moglich ist. Eine regelméaBige Erhebung des Beatmungsentwohnungs-
bzw. Dekanlierungspotenzials ist nicht mehr angezeigt.

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

sind weiterhin sind nicht mehr werden durch den Patienten
angezeigt | angezeigt nicht mehr gewinscht

Weitere Erlduterungen

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

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

Vertragsarzistempel/Unterschrift
des verordnenden Arztes

I Ausfertigung fiir die Krankenkasse (riickseitig der Antrag des Versicherten) I Misster 6258 (.2023)




Krankenkasse bzw. Kostentrager

Behandlungsplan

Bedarfsmedikamente fir AKl

| Name, Vorname des Versicherten

geb. am

62C

Noﬁalimanagement

Versicherten-Nr. Status

Kostentragerkennung

_ | Betriebsstatten-Nr.

Arzt-Nr. Datum

I |

Theraziele = '

ja, folgender Keim

~ MRE-Besiedelung nein

MaBnahmen der Heilmitteltherapie zur Unterstiitzung der Logopédie

Therapieziele im Rahmen der AKI

Physiotherapie Ergothérapiﬂ

MaBnahmen der uBerinnischen Intensivplee '

Benennung der zu erfassenden und zu bewertenden Vitalparameter

Tracheostoma/Trachealkaniilenmanagement

Tracheotomie Trachealkaniile Befeuchtung
- e ' innendurch- . -
dilatativ chirurgisch | Hersteller riesser in mn ‘ Iu passiv aktiv
Sekretmanagement
Absauggerét Inhalationsgerat
- . Haufigkeit . . Haufigkeit Medikament/
" N s } ‘ } = Rein . pro Tag Substanz
Dysphagiemanagement
Bedienung und Uberwachung des Beatmungsgerites
Beatmungsgerateinstellungen
Sauerstoffinsufflation ja nein Notfallversorgung
mit Beatmung unter Spontanatmung Mobilitat

Flow Vemin E/at“g’ﬁ"

Flow Ymin ﬁg;fj"’ !

Spezielle HygienemaBnahmen

Sonstige eingeleitete MaBnahmen (einschlieBlich weiterer MaBnahmen der AKI)

Haufigkeit Dauer

tgl. | wil. {mtl. | vom bis

‘Name des Arztes / der Arztin

arztliche Unterschrift

—

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Muster 62Ca (1.2023)




