
Ärztliche Bescheinigung zur Feststellung der Notwendigkeit vollstationärer 

Hospizversorgung nach § 39a Abs. 1 SGB V 

  

Anschrift der Krankenkasse:  

  

  

Fax:  

 

 

Angehörige: 

 

Telefon: 

Name:    

Vorname:    

Geb.-Datum:    

Straße:    

PLZ/Ort:    

KV-Nr:    

 Telefon  

  

 Erstantrag         Folgeantrag*  
           (nur die mit * versehenden Angaben sind erforderlich)  

  
Die Hospiznotwendigkeit begründende Erkrankung / Diagnose: ………………..…………………………………  
  
.…………………………………………………………………………………………………………………… 

  
Stadium ggf. Metastasierung / 

Prognose:………………………………………………………………………………………………… 

  
………………………………………………………………………………………………………………………  

Begrenzte Lebenserwartung (Tage bis Wochen)   ja  
*Kurze Angaben zum aktuellen Krankheitsbefund, zur bisherigen und aktuellen Therapie:  

……………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 Zukünftige Therapie:  

……………………………………………………………………………………………………………................ 

 
                          
Datum                       Unterschrift des Arztes/Stempel  

  
-Für die Angaben des Arztes ist die Geb.-Pos. 01621 EBM berechnungsfähig-  


