Krankenkasse bzw. Kostentrager

Behandlungsplan

Bedarfsmedikamente fir AKI

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

62C

Notfallmanagement

Status

l

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

l l
Therapieziele

MRE-Besiedelung D nein

Therapieziele im Rahmen der AKI

D ja, folgender Keim

MaBnahmen der Heilmitteltherapie zur Unterstiitzung der

D Logopéadie

MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege

D Physiotherapie D Ergotherapie

Benennung der zu erfassenden und zu bewertenden Vitalparameter

Tracheostoma/Trachealkaniilenmanagement

Tracheotomie

Trachealkaniile

Befeuchtung

. . . . Innendurch- . .
D dilatativ D chirurgisch | Hersteller messer in mm , D passiv D aktiv
Sekretmanagement
Absauggerat Inhalationsgerat
. . Haufigkeit ; . Héaufigkeit Medikament/
D 1a D nein proTag D Ja D nein pro Tag Substanz
Dysphagiemanagement
Bedienung und Uberwachung des Beatmungsgerites
Beatmungsgerateinstellungen
Sauerstoffinsufflation D ja D nein D Notfallversorgung
mit Beatmung unter Spontanatmung Mobilitat
Flow Umin  pRee” Flow Umin  paee” Flow Umin  pRee”
Spezielle HygienemaBnahmen
Sonstige eingeleitete MaBnahmen (einschlieBlich weiterer MaBnahmen der AKI)
ed e Behand gspfleg Beib Haufigkeit Dauer
Leistung tgl. | wil. [mtl. | vom bis
Name des Arztes / der Arztin
arztliche Unterschrift
PRF.NR.

Ausfertigung fiir die Krankenkasse

Muster 62Ca/E (1.2023)



