Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung gemaf § 73b Abs. 4 S. 1 SGB V

[ )
Sachsischer Hausarztinnen- 0&)0

und Hausarzteverband q
)0

Hausarztzentrierte Versorgung: Versorgungsmanagement
Merkblatt fiir Patienten

Der Gesetzgeber will nach Krankenhausaufenthalten den reibungslosen Ubergang zwischen
Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege sicherstellen, um Pflegebedirftigkeit und
Wiedereinweisung maoglichst zu vermeiden und, wenn nétig, vernlinftig abzustimmen (§ 11 Abs. 4
SGB V).

Dies setzt einen Informationsaustausch zwischen dem Krankenhaus, dem Hausarzt und der
Krankenkasse, eventuell auch mit anderen Facharzten, Rehabilitations-, Versorgungs- und
Pflegeeinrichtungen und Pflegeberatern voraus. Ob dies so sein soll und wer im Einzelnen daran
beteiligt sein soll, kdnnen Sie bestimmen. Sie werden dazu von lhrem Hausarzt und von lhrer
Krankenkasse eingehend unterrichtet und beraten.

Unter den dann beteiligten Leistungserbringern und lhrer Kranken- und Pflegekasse werden lhre
konkreten Daten zur stattgefundenen stationaren Behandlung und deren Griinden und Ergebnissen
(Befunde, Diagnosen, Empfehlungen),

zu lhrem derzeitigen Gesundheitszustand

zur Medikation

zu lhrer Arbeitsfahigkeit

zur Pflege, Rehabilitation und Wiedereingliederung

und soweit erforderlich zu ihrer sozialen Situation Ubermittelt.

Alle Beteiligten unterstehen dem Arztgeheimnis oder dem Sozialgeheimnis. lhre Daten bleiben
folglich verlasslich innerhalb des von lhnen und lhrem Hausarzt und lhrer Krankenkasse
bestimmten Kreises und werden ausschlieBlich zweckgebunden verwendet, sodass ein
Missbrauch lhrer Daten ausgeschlossen ist.

Einwilligung zum Austausch der Patientendaten

Ich habe die vorstehenden Informationen gelesen und erklare hiermit meine Einwilligung zum
Austausch der mich betreffenden Patientendaten im erforderlichen Umfang unter den Stellen,
die am konkreten Versorgungsmanagement beteiligt sind.

Mein Hausarzt wird die grundlegenden Dateniibermittilungen mit mir abstimmen. Ich liberlasse
ihm dann die konkrete Einzelentscheidung in den hier beschriebenen Grenzen, welche Daten
an welche Stellen libermittelt werden.

Ich weiB, dass ich diese Einwilligungserklarung jederzeit ohne Begriindung mit sofortiger
Wirkung gegeniiber meinem Hausarzt widerrufen kann. Der Widerruf andert aber nichts an der
RechtmaBigkeit des bis dahin erfolgten Datenaustauschs.

Datum Unterschrift des Patienten / gesetzlichen Vertreters
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Uberleitungsbogen

aus einer stationaren Behandlung

Klinik:

Datum der Konsultation (mit Klinikarzt):

Stationdre Behandlung vom: bis:

Haupt-Einweisungsdiagnose (ICD10):

Nicht verpflichtend

Haupt-Entlassungsdiagnose (ICD10):

ICD10  mit Diagnosesicherheit Seitenlokalisation

Ist eine weitere stationdre Behandlung geplant?

Einweisung durch:

Nicht verpflichtend [] Notfall

Arbeitsunfihigkeit:

Besteht nach stationarem Aufenthalt weiterhin Arbeitsunfahigkeit?

Wenn ja, bis wann?

Besteht die Moglichkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung?
Nicht verpflichtend

Wenn ja, bis wann?

Rehabilitation:

Wourde eine medizinische Rehabilitation oder Anschluss-
Rehabilitation bereits durch das Krankenhaus veranlasst?

Ist die Veranlassung einer medizinischen Rehabilitation notwendig?
Besteht geriatrischer Rehabilitationsbedarf?

Ist die medizinische Rehabilitation bereits beantragt?

Medikation:

Sind Anderungen der Medikation notwendig?

Nicht verpflichtend |:|

|:| Nein

|:| Hausarzt

|:|Ja

[ ] Selbsteinweisung [ | Fremdeinweisung

|:| Nein

|:|Ja

D Entfallt, da nicht erwerbstatig

D Nein

|:| Nein
|:| Nein
|:| Nein
|:| Nein

|:| nein

DJa

|:|Ja

|:|Ja
DJa
|:|Ja

[ ] ja, nach Aufenthalt
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Uberleitungsbogen
aus einer stationaren Behandlung

Klinik:

Datum der Konsultation (mit Klinikarzt):

Hausliche Krankenpflege, Pflege:

Ist die hausliche Versorgung gewahrleistet?

|:| Zu Hause
Ist Hausliche Krankenpflege (HKP) oder eine Haushaltshilfe
erforderlich?
Ist eine Pflegeberatung durch die Krankenkasse erforderlich
und vom Patienten gewunscht?
Besteht Pflegebedarf nach der stationaren Behandlung?
Handelt es sich um einen Pflegefall?
Wenn ja, Ist ein Antrag auf Pflege gestellt?
Besteht eine gesetzliche Betreuung?

Ist eine gesetzliche Betreuung beantragt?

Heil- und Hilfsmittel:

Heilmittel wahrend stationarer Behandlung:

Heilmittel nach stationarer Behandlung:

Hilfsmittel nach stationarer Behandlung:
Welche?

D Nein

|:| Pflegeeinrichtung

D Nein

D Nein
|:| Nein
D Nein
D Nein
|:| Nein
D Nein

D Nein
D Nein
D Nein

DJa

|:| Kurzzeitpflege

DJa

DJa
|:|Ja
DJa
|:|Ja
|:|Ja
DJa

|:|Ja
DJa
DJa

Wurde weitere facharztliche Behandlung veranlasst?

Nicht verpflichtend I:' nein I:' ja, im Fachgebiet:

Sonstiges/Bemerkungen

Datum: Unterschrift des Arztes:






