Trinknahrung, Sondennahrung, Parenterale Ernahrung

Verordnung fiir die kiinstliche
Ernahrung zu Hause

Patient

Name, Vorname

Strasse, Nr.

Adresse

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

Geburtsdatum

Krankenversicherer

Versicherten-Nr.

O Ja, ich bin damit einverstanden, dass dem unten aufgefihrten Home Care Service sowie der Ernahrungsberatung,
wenn unter «Erndhrungsberatung/Bemerkungen/Erganzungen/Therapieziele» namentlich vermerkt, die Verordnung resp. eine
Kopie zugestellt wird und dass diese meine Versorgung gemass Richtlinien GESKES (Gesellschaft fir klinische Ernahrung der
Schweiz) Gbernehmen. Alle im schweizerischen Gesundheitswesen tatigen Fachpersonen unterstehen der Schweigepflicht. Meine
Daten werden vertraulichen und datenschutzkonform behandelt.

O Nein, ich bin nicht einverstanden, dass die Verordnung oder eine Kopie weitergeleitet wird und nehme zur Kenntnis, dass ich die
Rechnung des Home Care Service selber bezahlen und um die Rickerstattung beim Krankenversicherer bemuht sein muss.

O Ich bin einverstanden, dass die Angaben in anonymisierter Form von Home Care Service ausgewertet und fir statistische
Zwecke durch GESKES verwendet werden.

Verordnender Arzt (Hauptverantwortung fur Patient)

Name, Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

ZSR - Nr.

Hausarzt bzw. nachbehandelnder Arzt

Name, Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Telefon

ZSR - Nr.

sanitas



Medizinische Indikationen fur kiinstliche Ernahrung (Code ankreuzen)

Haupt-Diagnose (ICD-Code):

Anatomisch bedingt O Chronischer Darmverschluss (chronischer Ileus)
O «High out-put» Fisteln
O Inoperable Stenosen von Speiseréhre und Magen
O Gastrointestinale und enterokutane Fisteln
Q Kurzdarmsyndrom

QMissbiIdungen

Neurologisch bedingt O Cerebralparese
O Cerebro-vaskularer Insult
O degenerative ZNS-Erkrankungen

OStérungen des Kau- und Schluckapparates

Organ bedingt O Leber, Herz, Lunge, Niere
O Pankreas
O Bosartiger Tumor
Chronische Infekte Q Chronische Polyarthritis
O Endokarditis

(O HIv/AIDS
QTbc

Spezielle Indikationen Q Schwere Malabsorptions- und Diarrhée-Erkrankungen
O Intestinale Motilitatsstérungen
O Cystische Fibrose
O Strahlenenteritis
QAnorexia mentalis
O Chronische entzindliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)

O Angeborene Stoffwechselstérungen

Anamnestische Angaben, Ausmass der Mangelernahrung

Datum Diagnosestellung

Koérpergrosse in cm

Aktuelles Gewichtin kg

Normalgewicht vor der Erkrankung in kg

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust innerhalb des letzten Monats in kg

Unbeabsichtigter Gewichtsverlust innerhalb der letzten 6 Monate in kg




Vorgesehene Behandlung im Rahmen der kiinstlichen Erndhrung zu Hause

O Oral O Enteral O Parenteral

O Nasale Ernahrungssonde O Zentralvendser Katheter
O PEG-Sonde O Periphervendser Katheter
OButton/BaIIonsonde

() FK)-sonde

() Ep)-sonde

O Schwerkraft

OErnéhrungspumpe

Therapeutische Angaben, Art der Erndhrung

Produktnamen

Hersteller

Home Care Service

O Farmadomo HomeCare Provider SA-Ticino, Centro Monda 2A, 6528 Camorino

O FresuCare AG, Am Mattenhof 4, 6010 Kriens

O HomeCare Bichsel AG, Weisenaustrasse 73, 3800 Interlaken

O HomeCare Mittelland Plus, Central Apotheke Olten, Baslerstrasse 72, 4600 Olten

O HomeCare Nordstern, Volksapotheke Zitronenbaum, Vordergasse 29, 8200 Schaffhausen
O Nutradom (Pharmacie de la Grand-Rue), 2016 Cortailloid

O Pharmadom Sarl, 1510 Moudon

Erndhrungsberatung, Bemerkungen, Ergdnzungen, Therapieziele

Bemerkungen
Ort, Datum Unterschrift Patient
Ort, Datum Stempel und Unterschrift Arzt/Arztin

Das ausgefullte, sowohl vom Arzt als auch vom Patienten unterzeichnete, Formular bitte an den gewahlten Home Care Service senden.

GEKUER 01.23 de



	wenn unter Ziff 8 namentlich vermerkt die Verordnung resp eine Kopie zugestellt wird und dass diese meine Versorgung gemäss: Off
	Parenteral: Off
	Zentralvenöser Katheter: Off
	Periphervenöser Katheter: Off
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	home care service: Off
	Anatomisch: Off
	Neurologisch: Off
	Organ: Off
	Chronisch: Off
	Speziell: Off
	Text59: 
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Text1: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off


