S ; Careproof

Der Priifdienst der PKV

Sollten die gegebenen Eingabefelder oder die Feldldngen nicht ausreichen, kénnen Sie die Freitextfelder in den unteren Bereichen der
Seiten nutzen.

Beriicksichtigen Sie bitte nur die in Inrem Bundesland erforderlichen Angaben.

Allgemeine Angaben
Daten zum Pflegedienst

Name

Stralle

PLZ/Ort

Institutionskennzeichen (1K) gemaR SGB XI

Telefon

Fax

E-Mail

Internetadresse

Tréger/Inhaber & E-Mail

Tragerart [] privat

H freigemeinniitzig
[ sffentlich

[ nicht zu ermitteln

ggf. Verband
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S ; Careproof

Der Priifdienst der PKV

Sollten die gegebenen Eingabefelder oder die Feldldngen nicht ausreichen, kénnen Sie die Freitextfelder in den unteren Bereichen der
Seiten nutzen.

Beriicksichtigen Sie bitte nur die in Inrem Bundesland erforderlichen Angaben.

Datum Abschluss Versorgungsvertrag

Datum Inbetriebnahme der Pflegeeinrichtung

Name der verantwortlichen Pflegefachkraft

Name der stellvertretenden verantwortlichen
Pflegefachkraft

gef. vorhandene Zweigstellen/Filialen

Zertifizierun
2 ] liegt vor ] liegt nicht vor

Anzeigepflichtiger Leistungserbringer nach ] [ hei
ja nein
§ 132 a Abs. 4 Satz 14 SGB V

Name der Ansprechpartnerin oder des
Ansprechpartners fiir die DCS
(Datenclearingstelle)

Telefon

E-Mail

Fax

Wird mindestens bei einer versorgten Person ] ja [ nein
die Leistung nach Ziffer 24 spezielle Kranken-
beobachtung der HKP-Richtlinie durch den
Pflegedienst erbracht?
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Der Priifdienst der PKV

Sollten die gegebenen Eingabefelder oder die Feldldngen nicht ausreichen, kénnen Sie die Freitextfelder in den unteren Bereichen der
Seiten nutzen.

Beriicksichtigen Sie bitte nur die in Inrem Bundesland erforderlichen Angaben.

Priifungen

Datum der letzten Priifung nach § 114 Abs. 1 SGB XI:

Letzte Priifung anderer Priifinstitutionen

[] Gesundheitsamt

] Sonstige

[ keine Angaben

Versorgungssituat

ion
davon:
Gesamt ausschlieBlich | ausschlieBlich | SGB XI und SGB .
Sonstige
SGB XI SGB V Vv
versorgte
Personen N I N O O N I I O o

davon ggf. nach
Schwerpunkt
Versorgte

Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 KoIn

www.careproof.eu

Telefon: 0221 84578 8920

E-Mail: info@careproof.eu

Seite:

3/10



http://www.careproof.eu/
mailto:info@careproof.eu?subject=Fragen%20zum%20Formular%20aus%20dem%20Servicebereich

'y’ Careproof

9N Der Priifdienst der PKV

Sollten die gegebenen Eingabefelder oder die Feldldngen nicht ausreichen, kénnen Sie die Freitextfelder in den unteren Bereichen der
Seiten nutzen.

Beriicksichtigen Sie bitte nur die in Inrem Bundesland erforderlichen Angaben.

Nach Angabe des Pflegedienstes, Anzahl versorgte Personen mit:

Wachkoma:

Beatmungspflicht:

Dekubitus:

Blasenkatheter:

PEG-Sonde:

Fixierung:

Kontraktur:

vollstandiger Immobilitat:

Tracheostoma:

multiresistenten Erregern:
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Der Priifdienst der PKV

Sollten die gegebenen Eingabefelder oder die Feldldngen nicht ausreichen, kénnen Sie die Freitextfelder in den unteren Bereichen der

Beriicksichtigen Sie bitte nur die in Inrem Bundesland erforderlichen Angaben.

Seiten nutzen.

Nach Angabe des Pflegedienstes, Anzahl versorgte Personen mit:

[ziffer 6] Absaugen:

[ziffer 8] Beatmungsgerit, Bedienung und Uberwachung:

[ziffer 24] spezielle Krankenbeobachtung:

[ziffer 29] Wechsel und Pflege einer Trachealkaniile:

[ziffer 30] Pflege eines zentralen Venenkatheters:

[ziffer 31a] Wundversorgung einer chronischen und schwer

heilenden Wunde:

Ist ein pflegefachlicher
Schwerpunkt vereinbart?

Wenn ja, welcher?

[1)a

D Nein

Werden Leistungen ganz oder teilweise durch andere Anbieter erbracht?

Ja

Nein

Wenn ja, welche?

Kooperationspartner (Name und Standort)

] korperbezogene PflegemaRnahmen
] pflegerische BetreuungsmalRnahmen
] Behandlungspflege

L] Hilfen bei der Haushaltsfiihrung

[

Rufbereitschaft
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'[ N Der Priifdienst der PKV

Sollten die gegebenen Eingabefelder oder die Feldldngen nicht ausreichen, kénnen Sie die Freitextfelder in den unteren Bereichen der
Seiten nutzen.

Beriicksichtigen Sie bitte nur die in Inrem Bundesland erforderlichen Angaben.

[lia [ INein

Werden Leistungen ganz oder teilweise durch andere Anbieter erbracht?

Wenn ja, welche? Kooperationspartner (Name und Standort)

] Nachtdienst

Erbringt der Pflegedienst mindestens bei einer versorgten Person (Leistungen nach Ziffer 24 - spezielle
Krankenbeobachtung), bzw. Leistungen der auflerklinischen Intensivpflege nach § 37c SGB V, sind zudem folgende
Angaben zur Versorgungssituation erforderlich:

Versorgungssituation bei spezieller Krankenbeobachtung Ziffer 24

davon

Gesamt in einer in betreutem

in der eigenen
Hauslichkeit

Wohnen (als

Wohngemein-
schaft (als
Sonderform der

Sonderform der
eigenen

Sonstige
Wohnformen

eigenen Hauslichkeit)

Hauslichkeit)

Versorgte Personen mit
einer Verordnung der

Ziffer 24 spezielle ‘ ‘ ‘

Krankenbeobachtung
der HKP-Richtlinie

Nach Angabe des ambulanten Pflegedienstes Anzahl versorgter Personen Ziffer 24 spezielle
Krankenbeobachtung mit:

nichtinvasiver invasiver Beatmung |Tracheostoma Sonstigem
Beatmung (Maske) (ohne Beatmung)
Anzahl versorgte
Personen
< 18 Jahre ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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" N Der Priifdienst der PKV

Sollten die gegebenen Eingabefelder oder die Feldldngen nicht ausreichen, kénnen Sie die Freitextfelder in den unteren Bereichen der
Seiten nutzen.

Beriicksichtigen Sie bitte nur die in Inrem Bundesland erforderlichen Angaben.

Anzahl versorgte
Personen

ab 18 Jahre ‘ ‘
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Der Priifdienst der PKV

Seiten nutzen.

Sollten die gegebenen Eingabefelder oder die Feldldngen nicht ausreichen, kénnen Sie die Freitextfelder in den unteren Bereichen der

Beriicksichtigen Sie bitte nur die in Inrem Bundesland erforderlichen Angaben.

Nach Angabe des Pflegedienstes: Zusammensetzung Personal

Funktion/Qualifikation Vollzeit Teilzeit geringflgig
|:| Beschiftigte
(Std./Woche)
Anzahl MA Anzahl Stellen- Anzahl Stellen-
MA umfang MA umfang
(Std./Woche) (Std./Woche)
Pflege

verantwortliche Pflegefachkraft

stellvertretende verantwortliche
Pflegefachkraft

Altenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in

Heilerziehungspfleger/in
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2 Der Priifdienst der PKV

Sollten die gegebenen Eingabefelder oder die Feldldngen nicht ausreichen, kénnen Sie die Freitextfelder in den unteren Bereichen der
Seiten nutzen.

Beriicksichtigen Sie bitte nur die in Inrem Bundesland erforderlichen Angaben.

Krankenpflegehelfer/in ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Altenpflegehelfer/in ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Medizinische | | | | | | | |
Fachangestellter/in

angelernte Krafte ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Auszubildende ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Bundesfreiwilligendienst-Leistende \ \ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Freiwilliges soziales Jahr ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Betreuung
Mitarbeiter/in ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Betreuung
| | | ji |
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'[ N Der Priifdienst der PKV

Sollten die gegebenen Eingabefelder oder die Feldldngen nicht ausreichen, kénnen Sie die Freitextfelder in den unteren Bereichen der
Seiten nutzen.

Beriicksichtigen Sie bitte nur die in Inrem Bundesland erforderlichen Angaben.

Nach Angabe des Pflegedienstes: Zusammensetzung Personal

Hauswirtschaftliche Versorgung

hauswirtschaftliche ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Mitarbeiter/in

Gustav-Heinemann-Ufer 74c, 50968 KoIn Telefon: 0221 84578 8920 Seite: 10/10

www.careproof.eu E-Mail: info@careproof.eu



http://www.careproof.eu/
mailto:info@careproof.eu?subject=Fragen%20zum%20Formular%20aus%20dem%20Servicebereich

	Control0: Off
	Control0_2: Off
	Control0_3: Off
	Control0_4: Off
	Name: 
	Name_2: 
	PLZ: 
	Textfeld 7: 
	PLZ_2: 
	PLZ_3: 
	PLZ_4: 
	PLZ_5: 
	Name_3: 
	Textfeld 7_2: 
	Name_4: 
	Name_5: 
	Name_6: 
	Name_7: 
	Datumsfeld 1: 
	Datumsfeld 1_2: 
	Control0_5: Off
	Control0_6: Off
	Control0_7: Off
	Control0_8: Off
	Name_8: 
	Name_9: 
	Name_10: 
	Markierfeld 1: Off
	Markierfeld 2: Off
	Textfeld 2: Sonstige Hinweise:
	Control0_9: Off
	Control0_10: Off
	Control0_11: Off
	Datumsfeld 2: 
	Datumsfeld 1_3: 
	Datumsfeld 1_4: 
	Name_11: 
	Name_12: 
	Name_13: 
	Name_14: 
	Textfeld 2_2: Sonstige Hinweise:
	Name_15: 
	Name_16: 
	Name_17: 
	Name_18: 
	Name_19: 
	Name_20: 
	Name_21: 
	Name_22: 
	Name_23: 
	Name_24: 
	Name_25: 
	Textfeld 1: 
	Textfeld 2_3: Sonstige Hinweise:
	Control0_12: Off
	Control0_13: Off
	Control0_14: Off
	Control0_15: Off
	Control0_16: Off
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 1_3: Off
	Textfeld 8: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 13: 
	Name_26: 
	Name_27: 
	Name_28: 
	Name_29: 
	Name_30: 
	Textfeld 14: 
	Control0_17: Off
	Markierfeld 3: Off
	Markierfeld 2_2: Off
	Name_31: 
	Textfeld 8_2: 
	Textfeld 8_3: 
	Textfeld 8_4: 
	Textfeld 8_5: 
	Textfeld 8_6: 
	Textfeld 8_7: 
	Textfeld 8_8: 
	Textfeld 8_9: 
	Textfeld 8_10: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 8_11: 
	Textfeld 8_12: 
	Textfeld 8_13: 
	Textfeld 8_14: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 4_2: 
	Textfeld 4_3: 
	Textfeld 4_4: 
	Textfeld 4_5: 
	Textfeld 4_6: 
	Textfeld 4_7: 
	Textfeld 4_8: 
	Textfeld 4_9: 
	Textfeld 4_10: 
	Textfeld 4_11: 
	Textfeld 4_12: 
	Textfeld 4_13: 
	Textfeld 4_14: 
	Textfeld 4_15: 
	Textfeld 4_16: 
	Textfeld 4_17: 
	Textfeld 4_18: 
	Textfeld 4_19: 
	Textfeld 4_20: 
	Textfeld 4_21: 
	Textfeld 4_22: 
	Textfeld 4_23: 
	Textfeld 4_24: 
	Textfeld 4_25: 
	Textfeld 4_26: 
	Textfeld 4_27: 
	Textfeld 4_28: 
	Textfeld 4_29: 
	Textfeld 4_30: 
	Textfeld 4_31: 
	Textfeld 4_32: 
	Textfeld 4_33: 
	Textfeld 4_34: 
	Textfeld 4_35: 
	Textfeld 4_36: 
	Textfeld 4_37: 
	Textfeld 4_38: 
	Textfeld 4_39: 
	Textfeld 4_40: 
	Textfeld 4_41: 
	Textfeld 4_42: 
	Textfeld 4_43: 
	Textfeld 4_44: 
	Textfeld 4_45: 
	Textfeld 4_46: 
	Textfeld 4_47: 
	Textfeld 4_48: 
	Textfeld 4_49: 
	Textfeld 4_50: 
	Textfeld 4_51: 
	Textfeld 4_52: 
	Textfeld 4_53: 
	Textfeld 4_54: 
	Textfeld 4_55: 
	Textfeld 4_56: 
	Textfeld 4_57: 
	Textfeld 4_58: 
	Textfeld 4_59: 
	Textfeld 4_60: 
	Textfeld 4_61: 
	Textfeld 4_62: 
	Textfeld 4_63: 
	Textfeld 4_64: 
	Textfeld 4_65: 
	Textfeld 4_66: 
	Textfeld 4_67: 
	Textfeld 4_68: 
	Textfeld 4_69: 
	Textfeld 4_70: 
	Textfeld 4_71: 
	Textfeld 4_72: 
	Textfeld 4_73: 
	Textfeld 4_74: 
	Textfeld 4_75: 
	Textfeld 4_76: 
	Textfeld 4_77: 
	Textfeld 4_78: 
	Textfeld 4_79: 
	Textfeld 4_80: 
	Textfeld 4_81: 
	Textfeld 4_82: 
	Textfeld 4_83: 
	Textfeld 4_84: 
	Textfeld 4_85: 
	Textfeld 4_86: 
	Textfeld 4_87: 
	Textfeld 4_88: 
	Textfeld 4_89: 
	Textfeld 4_90: 
	Textfeld 4_91: 
	Textfeld 4_92: 
	Textfeld 4_93: 
	Textfeld 4_94: 
	Textfeld 4_95: 
	Textfeld 4_96: 
	Textfeld 4_97: 
	Textfeld 4_98: 
	Textfeld 4_99: 
	Textfeld 4_100: 
	Textfeld 4_101: 
	Textfeld 4_102: 
	Textfeld 4_103: 
	Textfeld 4_104: 
	Textfeld 4_105: 
	Textfeld 4_106: 
	Textfeld 4_107: 
	Textfeld 4_108: 
	Textfeld 4_109: 
	Textfeld 4_110: 
	Textfeld 4_111: 
	Textfeld 4_112: 
	Textfeld 4_113: 
	Textfeld 4_114: 
	Textfeld 4_115: 
	Textfeld 4_116: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 4_117: 
	Textfeld 4_118: 
	Textfeld 4_119: 
	Textfeld 4_120: 
	Textfeld 4_121: 
	Textfeld 4_122: 
	Textfeld 4_123: 
	Textfeld 4_124: 
	Textfeld 4_125: 
	Textfeld 4_126: 
	Textfeld 4_127: 
	Textfeld 4_128: 
	Textfeld 4_129: 
	Textfeld 4_130: 
	Textfeld 4_131: 
	Textfeld 4_132: 
	Textfeld 4_133: 
	Textfeld 4_134: 
	Textfeld 4_135: 
	Textfeld 4_136: 
	Textfeld 4_137: 
	Textfeld 4_138: 
	Textfeld 4_139: 
	Textfeld 4_140: 
	Textfeld 4_141: 
	Textfeld 4_142: 
	Textfeld 4_143: 
	Textfeld 4_144: 
	Textfeld 4_145: 
	Textfeld 4_146: 
	Textfeld 4_147: 
	Textfeld 4_148: 
	Textfeld 4_149: 
	Textfeld 4_150: 
	Textfeld 4_151: 
	Textfeld 4_152: 
	Textfeld 5_2: 
	Textfeld 4_153: 
	Textfeld 4_154: 
	Textfeld 4_155: 
	Textfeld 4_156: 
	Textfeld 4_157: 
	Textfeld 4_158: 
	Textfeld 4_159: 
	Textfeld 4_160: 
	Textfeld 4_161: 
	Textfeld 2_4: Sonstige Hinweise zum Personal:
	Textfeld 4_162: 
	Textfeld 4_163: 
	Textfeld 4_164: 
	Textfeld 4_165: 
	Textfeld 4_166: 
	Textfeld 4_167: 
	Textfeld 4_168: 
	Textfeld 4_169: 
	Textfeld 4_170: 
	Textfeld 4_171: 
	Textfeld 4_172: 
	Textfeld 4_173: 
	Textfeld 4_174: 
	Textfeld 4_175: 
	Textfeld 4_176: 
	Textfeld 4_177: 
	Textfeld 4_178: 
	Textfeld 2_5: Sonstige Hinweise zum Personal:


