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Kostengutsprachegesuch fir die kiinstliche Ernahrung zu Hause

1. Wichtige Hinweise

1.1. Die Erteilung der Kostengutsprache durch den SVK bildet die Voraussetzung fiir die Kosteniibernahme

der kinstlichen Erndhrung zu Hause durch die dem SVK angeschlossenen Krankenversicherer.
1.2. Die Kostengutsprache kann nur erteilt werden nach Uberpriifung und Zustimmung der Indikationsstel-

lung und der therapeutischen Angaben (Produktewahl) durch einen von der GESKES bestimmten &rzt-

lichen Experten.
1.3. Die Kosten der enteralen Erndhrung zu Hause werden nur dann aus der Grundversicherung tber-
nommen, wenn eine Erndhrung Uber eine Sonde erforderlich ist und die Versorgung durch einen zerti-

fizierten Home Care Service erfolgt. In den Ubrigen Féllen (oral) erfolgt eine Kostentibernahme nur aus

einer entsprechenden Zusatzversicherung.

1.4. Die Kostengutsprache kann nur erteilt werden, wenn die Richtlinien zur kiinstlichen Ernadhrung zu Hau-

se der Gesellschaft fur Klinische Ernahrung der Schweiz (GESKES) erfillt sind.
1.5. Die Unterzeichnenden erklaren sich damit einverstanden, dass die Angaben in anonymisierter Form
vom SVK zentral ausgewertet und fur statistische Zwecke durch die GESKES verwendet werden.
1.6. Nur vollstandig ausgefullte und unterzeichnete Gesuche kénnen bearbeitet werden.

2. Patient 0

Name, Vorname

Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) Geschlecht (ffm) m  Sprache (d/f/i) d
Adresse

PLZ, Wohnort, Wohnkanton

Krankenversicherer Versicherungsnr.
Zusatzversicherung [Jwenn ja, welche? [CINein

Bitte zutreffendes ankreuzen:

Ja [ Ich bin damit einverstanden, dass dem unter Ziff. 8 aufgefihrten Home Care Service
sowie der Erndhrungsberatung, wenn unter Ziff. 9 namentlich vermerkt, eine Kopie der
Kostengutsprache zugestellt wird und dass diese meine Versorgung gemass Richtlinien
GESKES ubernehmen. Der Datenschutz wird gewahrt, es werden keine medizinischen
Daten weitergegeben.

Nein ] Ich bin nicht einverstanden, dass eine Kopie der Kostengutsprache weitergeleitet wird

und nehme zur Kenntnis, dass ich die Rechnung des Home Care Service selber
bezahlen und um die Rickerstattung beim Krankenversicherer bemiiht sein muss.

Datum, Unterschrift

3. a) Verordnender Arzt (Hauptverantwortung fur Patient)

Name, Vorname

FMH-Titel Geschlecht (ffm) m__ Sprache (d/f/i) d
Adresse

PLZ, Ort, Kanton

Telefon (inkl. Fernkennzahl) Fax

Konkordats — Nr.

Datum, Unterschrift <Hlsnuursnscnnsrsq

|
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SVK
Information
Wenn Sie das Formular elektronisch ausfüllen wollen, klicken Sie bitte mit der linken Maustaste in das gewünschte Feld.

Um alle weiteren Felder auszufüllen, klicken Sie am besten mit der Tabulator-Taste weiter.

Patient
Hier unterschreiben
Nach dem Ausdruck bitte umgehend unterzeichnen.

Bitte keine digitale Unterschrift verwenden.

Nur von Hand unterzeichnetes Dokument ist gültig!

Verordnender Arzt
Hier unterschreiben
Nach dem Ausdruck bitte umgehend unterzeichnen.

Bitte keine digitale Unterschrift verwenden.

Nur von Hand unterzeichnetes Dokument ist gültig!
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3. b) Behandelnder Arzt (fir Langzeitbehandlung der Erndhrung zustandig)

Name, Vorname

FMH-Titel Geschlecht (ffm) m___ Sprache (d/f/i) d

Adresse

PLZ, Ort, Kanton

Telefon (inkl. Fernkennzahl) Konkordats — Nr.

4. Medizinische Indikationen fur kiinstliche Ernédhrung (Code ankreuzen)

Haupt-Diagnosen: (ICD-Code):

<— Nur ICD-Code angeben

Parenteral / Enteral | Oral

Anatomisch bedingt

Chronischer Darmverschluss (chronischer lleus)
»High out-put” Fisteln

Inoperable Stenosen von Speiserdhre und Magen
Gastrointestinale und enterokutane Fisteln
Kurzdarmsyndrom

Missbildungen

Neurologisch bedingt

Cerebralparese

Cerebro-vaskularer Insult

degenerative ZNS-Erkrankungen
Stérungen des Kau- und Schluckapparates

Organ bedingt

Leber, Herz, Lunge, Niere
Pankreas
Bosartiger Tumor

Chronische Infekte

Chronische Polyarthritis
Endokarditis

HIV / AIDS

Thc

Spezielle Indikationen

Schwere Malabsorptions- und Diarrhde-Erkrankungen

Intestinale Motilitatsstdrungen

Cystische Fibrose

Strahlenenteritis

Anorexia mentalis

Chronische entziindliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn,

Colitis ulcerosa)

Angeborene Stoffwechselstérungen

Préoperativ (kann erst nach positivem Entscheid des Versicherer-
teams SVK angewendet werden.)

0 OO0OooOOo (O0Oog (OdOr \oo04y (0oodod
(o o o

Das vollstandig ausgefiillte, sowohl vom Arzt als auch vom Patienten unterzeichnete Formular, ist einzu-

senden an:
SVK, Abteilung VBL (NUT), Muttenstrasse 3, Postfach, 4502 Solothurn
Telefon 032 / 626 57 47, Telefax 032 /626 57 30, www.svk.org info@svk.org
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5. Anamnestische Angaben / Ausmass der Mangelernahrung

Zeitpunkt Diagnose (Datum) [] zufriedenstellender Ernahrungszustand

Kdrpergrosse cm [ Risiko fiir Mangelernahrung
Aktuelles Gewicht kg [[] schlechter Ernahrungszustand
Normalgewicht vor der Erkrankung kg

Anmerkungen:

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust
innerhalb des letzten Monats kg

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust
innerhalb der letzten 6 Monate kg

6. Vorgesehene Behandlung im Rahmen der kinstlichen Ernahrung zu Hause
(Bitte ankreuzen)

[[oral [Jenteral [ | parenteral
[Inasale Ernahrungssonde L_| zentralvendser Katheter
[CJPEG-Sonde / Button [] periphervensser Katheter
[JFKJ-Sonde
[]EPJ-Sonde

7. Therapeutische Angaben

Die dem SVK angeschlossenen Krankenversicherer tibernehmen nur Nahrlésungen, Applikations-
systeme und Verbrauchsmaterial von Herstellern / home care services, mit denen vertragliche Verein-
barungen des SVK bestehen.

Art der Erndhrung Bezeichnung

(oral / enteral / parenteral) Hersteller Applikation (nur enteral) | Produktenamen

[] nahrstoffdefinierte

Standardprodukte []Schwerkraft

[] proteinreiche Produkte [ Ernghrungspumpe

[] krankheitsadaptierte
Spezialprodukte []anderes

b)

Bedarfsdeckung durch kinstliche Ernahrung

[] volistandig (> 6.3 MJ/1500 kcal)

[ teilweise ( 3.3 — 6.3 MJ/800 — 1500 kcal)

[J erganzend (< 3.3 MJ/800 kcal)

Selbststandigkeit

[] Patient ist selbstandig

[ wird durch Angehérige unterstiitzt / braucht Spitex nur in Anfangsphase

[] braucht langerfristige Unterstiitzung durch Spitex / Pflege

8. Home Care Service:

9. Ernahrungsberatung / Bemerkungen / Erganzungen / Therapieziele
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