Die Erstverordnung stellt gleichzeitig die Anmeldung für die IV dar. Das Formular bitte faxen an die    

betreffende Kasse , die Pflege/Soziotherapie und das Sekretariat der PIBB (FAX 030-36 73 66 88)!   


	Datenfeld Versichertenkarte
	Verordnung im Rahmen der 

Integrierten Versorgung / Einzelfallregelung
Max. Verordnungsumfang für psych. Pflege & Soziotherapie in 2 Jahren IV-Behandlung=

145 Std., davon max. 120 Std. Soziotherapie
(
Häusliche psychiatrische Fachkrankenpflege (HPK)
(
Soziotherapie (ST)

	
	(
Erstverordnung 

für max. 4 Wochen

(
Folgeverordnung

für max. 3 Monate
	
	Verordnungsumfang:

für diese Verordnung
( _________ Stunden täglich (max.)
( ________ Tage pro Woche (max.) 
( ________ Gesamtstunden (max.)
     für Verordnungszeitraum

	
	gültig ab:

(( (( ((((
gültig bis:

(( (( ((((
	
	

	Verordnungsrelevante Diagnose(n) nach ICD 10:
	F  (( . (
	NUR folg. Diagnosen: F05.1, F06.x, F07.x, F20.x, F22.x, F23.x, F24.x, F25.x, F30.0-F30.2; F31.0- F31.6, F32.2, F32.3, F33.2, F33.3, F40.0, F41.1, F42.x, F60.3

	Weitere psychiatr. Diagnose(n) nach ICD 10:

	F  (( . (   F  (( . (    F  (( . (

	Somatische Diagnose(n) nach ICD 10:

	

	Schweregrad der Erkrankung: 

	CGI:                                        (von 1-7)

	Unterstützungsbedarf: 


	GAF:                                         (0-100)

	Name und Anschrift des überweisenden Hausarztes:
	


Mit der Erbringung der Leistung (psychiatrische Fachkrankenpflege/ Soziotherapie) wurde folgender Dienst beauftragt:
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
	Nur von der Kasse auszufüllen! 

Kostenübernahme der Kasse ist erfolgt:




(
ja
(
nein
……………………..................,,

Datum, Unterschrift, Stempel Kasse
	FAX Arzt: ………………………
………………………………

Datum, Unterschrift des Arztes, 

Vertragsarztstempel/



Behandlungsplan (spätestens 4 Wochen nach der Erstverordnung einzureichen)  
für Pat.:
:…………………………………………………………….
für den Zeitraum von (( (( ((((  bis (( (( (((( (3-6 Monate) 
	Ziele der Behandlung 
	
	

	
	Allgemeine Behandlungsziele: (mind. ein Ziel angeben)
	
	

	(
	Erarbeiten der Pflegeakzeptanz (Beziehungsaufbau)
	(
	Konzentration/Merkfähigkeit

	(
	Durchführung von Maßnahmen zur Bewältigung von Krisensituationen
	(
	Krankheitsakzeptanz

	(
	Entwickeln kompensatorischer Hilfen bei krankheitsbedingten Fähigkeitsstörungen
	(
	Erkennen von Frühwarnzeichen/ Krisen

	(
	Übernahme von bezugstherapeutischen Steuerungsmaßnahmen
	(
	Tagesstrukturierung, Aktivitätenplanung

	(
	Koordinierung persönlicher Hilfenetze 
	(
	Kontaktfähigkeit

	(
	Vermittlung in psychosoziale Hilfeprogramme
	(
	Formale/inhaltliche Denkstörungen

	
	
	(
	Problemlösefähigkeiten, Lernen

	
	Verbesserung folg. Fähigkeitsstörungen:

(mind. zwei Ziele angeben)
	(
	Realitätsbezug

	(
	Orientierung
	(
	Zielgerichtetes Handeln, Flexibilität,  

	(
	Antrieb
	(
	Sonstige, nämlich
…………………………………………………….

	(
	Ausdauer, Belastbarkeit
	
	


	Folgende Maßnahmen sind notwendig: (mind. 2 Maßnahmen nennen)
	
	

	(
	Krisenintervention zur Vermeidung von Klinikeinweisung  

	(
	Entwicklung von Behandlungsbereitschaft und Compliance der medikamentösen Therapie und weiterer spezialisierter Behandlungen

	(
	Sicherstellung der Fortsetzung der fachärztlichen Behandlung (Motivation) oder anderer notw. Behandlungen 

	(
	Gezielte pflegerische Interventionen zur Symptombesserung / -bewältigung

	(
	Verbesserung der sozialen Kompetenzen und der sozialen Beziehungen

	(
	Konfliktklärung bei Problemen im sozialen Umfeld, die Auswirkung auf den Krankheitsverlauf haben

	(
	Abstimmung der therapeutischen Ziele von ambulanter psychiatrischer Pflege und Soziotherapie mit dem behandelnden Facharzt 

	(
	Inanspruchnahme von und Hinführung zu anderen Hilfsangebote (z.B. Selbsthilfe/SGB XII-Träger)

	(
	Stabilisierung im Anschluss an einen stationären Aufenthalt

	(
	Koordination der weiteren Versorgung

	(
	Sonstiges: 



	Vorrangiger Lebensunterhalt des Pat.:

	Eigene Erwerbstätigkeit
	(
	Arbeitslosengeld I
	(
	Rente

	Krankengeld
	(
	Arbeitslosengeld II/Sozialgeld
	(
	Sonstiges, nämlich
……………………………………

	
	(
	Grundsicherung
	
	


Der Erhalt / die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit ist voraussichtlich zu erwarten
Innerhalb von   (( Wochen 
(   nicht zu erwarten
(   noch nicht absehbar
(   trifft nicht zu
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation / zur Teilhabe am Arbeitsleben werden voraussichtlich
(
beantragt 

(
nicht beantragt


(
sind noch nicht absehbar

· Der vorliegende Behandlungsplan wurde mit dem Patienten besprochen und abgestimmt.
	





……………………...................... 







Ort, Datum
	Vertragsarztstempel /

Unterschrift des Arztes


S. 2 Behandlungsplan 
Spätestens 4 Wochen nach Erstverordnung einzureichen!

Version 1.0 vom 24.6.2011
S. 1 Einzelfall-Verordnung HPK/ST (Integrierte Versorgung)
Version 1.0 vom 24.6.2011

