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Zahlstellenregister-Nummer: Z 7974.03
Spitex Horw

Allmendstrasse 8

6048 Horw

|
Arztliche Anordnung fiir Spitex-Leistungen (Art. 7 KLV)
Name: Geburtsdatum:
Vorname: Tagesheimaufenthalt [JJa [JNein
Strasse: Bei zusatzversicherten Klienten, Auftrag flr hauswirt-
PLZ / Ort: schaftliche Leistungen:  [JJa  [JNein
1. Behandlungsgrund: [JKrankheit Cdunfall [JMutterschaft
2. Hilflosenentschadigung:  [mittel [CIschwer
3. Auftrag [[] Erste Anordnung [CJFortsetzungsanordnung [JHilflosenentschadigung
4. Gultigkeit fur: [Jmax. 3 Monate [16 Monate gemass Art.8 / 6bis KLV
5. Gltigkeit ab:
Grund der Pflegebediirftigkeit / Krankheitsbild
Arzt / Arztin Spitex-Organisation

Siehe Leistungsplanungsblatt

ZSR-Nummer:
Datum: Datum:
Unterschrift: Unterschrift:

Bedarfsmeldung fiir pflegerische Leistungen

KLV Massnahmen \Ifg\r/:/%rt&tfni:::denzahl Uber die Dauer
Art. 7a der Abklarung und Beratung
Art. 7b der Untersuchung und Behandlung
Art. 7c Grundpflege
Total Stunden

Bei erwartetem Pflegeaufwand von 60h+ pro Quartal, ist diese Bedarfsmeldung innert 8 Arbeitstagen seit der Bedarfsabklarung dem
Krankenversicherer einzureichen.
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