Idealer Ablauf des Entlassmanagements fiir eine nahtlose Anschlussversorgung
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Krankenhaus erstellt Entlassbrief, Krankenhaus-Facharzt:innen oder Ambulante Arzt:innen sichern die
der Folgendes beinhalten sollte: Assistenzarzt:innen in Vertretung: Anschlussversorgung auf Grundlage

des Entlassbriefs:
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\/Diagnose unter Angabe der ICD-10 v’ Arzneimittel verordnen \/Diagnose inklusive ICD-10 Codierung
Codierung (N1 oder nachstkleinste Packung) und Therapievorschlag/ Medikamenten-
\/Therapievorschlége/ Medikamenten- plan ist hilfreich, auch flr:
plan unter Verwendung der Wirkstoff- Hinweis an die Patient:innen: v’ Fortsetzung der Entlassverordnung
bezeichnung Entlassrezept ist 3 Werktage gliltig. durch ambulante Arzt:innen
Der Werktag der Ausstellung wird
v Feststellung des patientenindividuellen mitberiicksichtigt.

Bedarfs

Ambulante
Vorbereitung in der r\ /_\ Anschlussversorgung
stationaren Phase Uberbriickung sichern erleichtern

Ein nahtloses Entlassmanagement tragt dazu bei, dass die Patient:innen
h nicht wieder in der Klinik vorstellig werden.
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NORGINE und das Norgine-Siegel sind eingetragene Marken der Norgine-Unternehmensgruppe. Alle Bilder dienen nur illustrativen Zwecken.
Quelle: Empfehlungen sind angelehnt an die gesetzlichen Vorgaben geman §§ 39 Abs. 1a, 115¢ SGB V und Rahmenvertrag Entlassmanagement.
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Ausfullhinweise fiir das Muster 16 Entlassrezept

Allgemeine Hinweise'

» Nur Vordrucke mit Kennzeichnung ,Entlassmanagement verwenden

» Keine Aufkleber (z.B. Patientenetiketten) verwenden

» Keine Mischrezepte; Arzneimittel und Hilfsmittel separat verordnen

» Max. drei Arznei- oder Hilfsmittel pro Rezept, max. eine Rezeptur
(nur Vorderseite des Muster 16 verwenden)

» Handschriftliche Anderungen bediirfen der zuséatzlichen Unterschrift
des Facharztes mit Datumsangabe.

S it img
. St P [
kranker. | se o] Qm U]
12 x Name, Vorname des Versicherten 5
(%] Musterfr=n . ‘
[ ]| erixa 10.05.1975
EntlassungsstraBe 1
D D 12345 Musterstadt
Rostentragepmmatng Versicherter Status
m XXKXKKS 3 | XXXKKK 4 | XRXKC 5
Betriebssiatl e Az Datur
D xxxsxxn O ‘444444-.7 |14.02.18 8
RP. (Bitte Lesrraume durchstreichen) Vertragsaraistempel
Entlassklinikum 10
D 13'AXAN 550mg Filmtabletten, 28 Stiick, Dr. med. Max Mustermann
Ni, PZN 2834212, 2x tdglich 1 Tablette Facharzt flr Innere Medizin
D und Gastroenterologie
KlinikstraBe 1
12345 Musterstadt
D Tel. 01234-56789
Untersch
11 Mu
“ b oder Arbeitget ‘ 6

Modifiziert nach GKV-Spitzenverband, KBV, DAV, DKG (0. J.): Ausfiillhinweise zu Arznei- und Hilfsmittelrezepten
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Quelle: GKV-Spitzenverband, KBV, DAV, DKG (o. J.): Ausfiillhinweise zu Arznei- und Hilfsmittelrezepten

Pflichtfelder (diese Felder sind immer auszufillen)

»Krankenkasse bzw. Kostentrager”: nur gesetzliche Krankenkassen,
keine Verordnung zu Lasten anderer Kostentrager, z. B. BG

Name, Vorname, Geburtsdatum, Anschrift des Patienten
Kostentragerkennung
Versichertennummer

~Status®: an letzter Stelle der Zeile mit Kennzeichen ,4* beflllen
(Anderung ab 01.07.2018: Leerstellen mit Nullen befiillen, z. B. 1000004)

.Betriebsstattennummer®: versorgungsspezifische BSNR des Kranken-
hauses eintragen, diese beginnt mit 75 und muss mit der BSNR in der
Codierleiste Ubereinstimmen

LJArztnummer*: bis zur Einfihrung der Krankenhausarztnummer hier
Pseudo-Arztnummer (4444444XX) mit Fachgruppencode eintragen

Ausstellungsdatum, muss mit Entlassdatum libereinstimmen
(Ausnahmeregelung ausschlieBlich bei einigen Hilfsmitteln)

Bei Verordnung von Hilfsmitteln ist das Feld Hilfsmittel mit der ,7*
zu kennzeichnen

»Vertragsarztstempel®: Vorname, Name, Berufsbezeichnung der
verordnenden Facharztes; Telefonnummer der Organisationseinheit; voll-
standige Anschrift des Krankenhauses, BSNR und Arztnummer
entsprechend den regionalen Vorgaben

Eigenhandige Unterschrift des verordnenden Facharztes (im Aus-
nahmefall kann bei fehlendem Facharztstatus die Verordnung unter
facharztlicher Aufsicht/Anleitung getétigt werden; dann ,,i. V.“ und
Vorname, Name und Berufsbezeichnung des verordnenden Arztes
angeben)

Entweder ,Gebdihr frei“ oder ,Geblhrenpflichtig” ankreuzen (,Gebuhr frei*
i. d. R. nur bei Patienten unter 18 Jahren und Patienten mit Bescheini-
gung der Zuzahlungsbefreiung)

Verordnungsfeld (s. u. Hinweise zu Arznei- und Hilfsmitteln)



