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Name des Leistungserbringers / ggf. Stempel

Anschrift (Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort) / ggf. Stempel

Telefonnummer

Ansprechpartner (Name)

Institutionskennzeichen des Leistungserbringers

Fax-Nummer

E-Mail

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird 
wie vom behandelnden Arzt verordnet beantragt.

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir Ihren Antrag auf SAPV-Leistungen
bearbeiten können, ist Ihr Mitwirken nach § 60 SGB I erforderlich. Ihre Daten sind im
vorliegenden Falle aufgrund § 37b SGB V i. V. m. § 92 Abs. 1 SGB V zu erheben.

Datum

Antrag des Versicherten

Angaben des Leistungserbringers für die SAPV

Genehmigung der Krankenkasse

Unterschrift des Versicherten / Vertretungsberechtigten

Datum

DatumGeburtsdatum

Stempel / Unterschrift des SAPV-Leistungserbringers

Stempel / Unterschrift der Krankenkasse

Die verordnete spezialisierte ambulante Palliativversorgung
wird für den Zeitraum vom bis erbracht.

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung wird nach den vereinbarten Sätzen

Die Genehmigung der Krankenkasse ist der Abrechnung beizufügen. Endet die Notwendigkeit vor Ablauf des 
angegebenen Zeitraums, so erlischt damit auch die Kostenverpflichtung.

Sollte die SAPV über den letzten Bewilligungstag hinaus erforderlich sein, so ist rechtzeitig vor Ablauf des genehmigten
Zeitraums eine erneute Verordnung bei der Krankenkasse einzureichen.

entsprechend der Verordnung übernommen

in folgendem Umfang übernommen

Name, Vorname des Versicherten
Auszufüllen, soweit von Seiten der Krankenkasse Bedarf besteht

Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort

Versichertennummer

Palliativteam Hamburg-Bergedorf

Alte Holstenstraße 2, 21031, Hamburg

460210388

040-39 99 57 29

040-39 99 57 39

palliativteam@drk-sst-lohbruegge.de


	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Date1: 
	Date2: 
	Date3: 
	Date4: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	a: Off
	b: Off
	c: Off
	d: Off
	e: Off
	f: Off
	g: Off
	h: Off
	i: Off
	j: Off
	k: Off
	l: Off
	m: Off
	n: Off
	o: Off
	p: Off
	q: Off


