Bedarfserhebungsbogen fiir die Versorgung mit Hilfsmitteln der
Produktgruppe 11 ,Hilfsmitteln gegen Dekubitus® G«

Spitzenverband

In Ubereinstimmung mit den Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der
Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfsmitteln gemal § 127 Absatz 9 SGB V er-
stellt der GKV-Spitzenverband Bedarfserhebungsbdégen im Rahmen von Fortschreibungen der
Produktgruppen des Hilfsmittelverzeichnisses gemal8 § 139 SGB V.

Die Bedarfserhebungsbogen dienen der Feststellung und Erfassung der versorgungsrelevanten
Informationen lber die Versicherte oder den Versicherten, die Art und den Umfang der Versor-
gung, ggf. vorhandene zusdtzliche Beeintrdachtigungen und/oder Erkrankungen sowie etwaige

Vorversorgungen.

Die Bégen sind fiir die Leistungsgewdhrung durch die Krankenkassen grundsdtzlich nicht ver-
pflichtend. Die Entscheidung iiber die Verwendung der Bedarfserhebungsbdgen obliegt den Ver-
tragspartnern gemall § 127 SGB V. Ergdnzungen zu den Bedarfserhebungsbégen kénnen zwi-
schen den Vertragspartnern einvernehmlich vereinbart werden. Die gesetzlichen Vorschriften iiber
den Datenschutz (insbes. DSGVO, BDSG, § 35 SGB |, §§ 67 - 85a SGB X) sind von den Nutzern des
Bedarfserhebungsbogens als datenschutzrechtlich verantwortliche Stellen eigenverantwortlich zu
beachten (z.B. eventuelle Einwilligungs- und Informationserfordernisse).

1. Personendaten

Erhebungsdatum:

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Geschlecht: weiblich [ mannlich [] divers LI
Korperliche Masse: KorpergroRe: m Gewicht: kg
Pflegegrad 110 201 3[] 4[] 5[] kein Pflegegrad [ beantragt []

Pflegerische Versorgung/Hilfen: nein [ ja [

Diagnose(n) laut drztlicher Verordnung:

Bisherige vorhandene Hilfsmittelversorgung (soweit fiir diese Versorgung relevant):

Erhebungsart: Ersterhebung [] Folgeerhebung L]

Erhebungsan- Erstversorgung [ ] Folgeversorgung [ ]
lass:

Hausliches Umfeld [ ] Vollstationare Pfle- [] Kurzzeitpflege- []

geeinrichtung einrichung
Erhebungsort: Krankenhaus L] Rehabilitations- [ ] Anderer Ort []
einrichtung und zwar
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Hausliches Umfeld [ ]

Vollstationare Pfle-[] Kurzzeitpflege- [

Anwendungsort geeinrichtung einrichtung

des Hilfsmittels:  Krankenhaus [] Rehabilitations- [ | Anderer Ort, ]
einrichtung und zwar

Diabetes mellitus: nein[ | jal ] Kontrakturen nein[ ] jal]

Durchblutungsstorungen: nein[ ] jal ] Harninkontinenz: nein[ ] jal]

Sauerstoffversorgung: nein[ ] jal] Stuhlinkontinenz: nein[ ] jal]

Erndhrungssonde/PEG-Sonde: nein[ ] jal[ ] Allergien: nein[ ] jal[]

Weitere Erkrankungen:

wenn ja, welche:

2. Angaben zum Schadigungsbild

2.1.

Dokumentation gefahrdeter Kérperstellen bzw.

Allgemeine Angaben

bereits bestehender Dekubiti

(o = gefdhrdeter Bereich, x = bestehender Dekubitus)

Beschreibung des/der dokumentierten Dekubitus/Dekubiti

.
L
I

P

5‘;\;.‘-_} [ u.’ _':; ,
WA

_.!,.-.-"_,:I.‘
171 &

LR ."Ir."':."l'( i T'_:':\.ﬂ h
VLK Il

.
] .r":\-.-;'

=2 \r'

I“- T

e
&a:ﬁ,,_ —

Dekubitus (x T)

Dekubitus (x 2)

Dekubitus (x 3)

Dekubitus (x 4)

Klassifikation/
Stadium

Durchmesser bzw.
Lange/Breite

Tiefe:

ggf. weitere Erlduterungen/Angaben zur Wundversorgung:

Lag(en) in der Vergangenheit bereits ein Dekubitus/Dekubiti vor?
Wenn ja, Angabe des Zeitpunkts, der Lokalisation(en):
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Braden-Skala (komprimierte Form) zur Bewertung des Dekubitusrisikos

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte Punkte
Sensorische Vollstandig Stark Leicht Keine -]
Wahrnehmung | eingeschrankt| eingeschrankt| eingeschrankt| Einschrankung
Feuchtigkeit Standig Sehr Gelegentlich— Selten

feucht feucht feucht feucht
Aktivitat Bettlagerig Sitzfahig Gelegentlich—| Mobil

gehfdhig gehfdhig

Beweglichkeit | Vollstandig Stark Leicht Keine

immobil eingeschrdnkt| eingeschrankt| Einschrankung
Erndhrung Stark einge-—| Eher Addquat Keine

schrankt eingeschrankt Einschrdankung
Reibungs- Problema- Wenig Unproblema-=- Summe
Scherkrafte tisch problematisch| tisch Punkte gesamt

Beurteilung: 11 Punkte und weniger Punkte = hohes bis hochstes Risiko; 16 Punkte bis 12 Punkte = mittleres Risiko,
23 Punkte bis 17 Punkte = geringes Risiko

Bei Erhebung fiir die Versorgung mit Hilfsmittel, die im Bett als Liegehilfen
genutzt werden nicht zutreffend [

Liegesituation der Versicherten oder des Versicherten im Bett:
Sind Eigenbewegungen der Versicherten oder des Versicherten im Bett mog-

lich? nein[ ]  jal]
Wird der Oberkorper liberwiegend hochgelagert (,Sitzposition)? nein[]  jal]
Sind hadufige Positionswechsel zur Sekretmobilisation mit dem Ziel der Ate- nein[ |  jal[]

merleichterung notwendig?

Liegen weitere bisher nicht erfasste Risiken vor? nein[ |  jal[]
Wenn ja, welche:

Werden zusatzlich Lagerungshilfsmittel benotigt? nein[ |  jalJ
Wenn ja, welche:
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Bei Erhebung fiir die Versorgung mit Hilfsmittel, die im Sitzen (Sitzhilfen/Kissen)
genutzt werden nicht zutreffend [

Sitzsituation der Versicherten oder des Versicherten:
Wie lange wird die Versicherte oder der Versicherte durchschnittlich auf der Sitzhilfe/dem Kis-
sen verweilen?

Ununterbrochen am Stiick ca. Stunden

Insgesamt pro Tag ca. Stunden

Besteht bei der Versicherten oder dem Versicherten Sitzinstabilitdt? nein[ ]  jal[]
Sitzt die Versicherte oder der Versicherte asymmetrisch? nein[]  jal]
Kann die Versicherte oder der Versicherte sensitive Reize im Sitzbereich nein[ |  jal[]
wahrnehmen?

Belastet die Versicherte oder der Versicherte bestehende oder abgeheilte nein[ | jal[]

Wunden beim Sitzen?

Ist die Versicherte aktive Rollstuhlfahrerin oder der Versicherte aktiver Roll- nein[ ] jal[]
stuhlfahrer?

Ist die Versicherte passive Rollstuhlfahrerin oder der Versicherte passiver nein[ ] jalJ
Rollstuhlfahrer?

Erfolgt der Transfer von der Sitzgelegenheit in den Rollstuhl und zuriick ak- nein[ ] jalJ
tiv?

Erfolgt der Transfer von der Sitzgelegenheit in den Rollstuhl und zuriick pas-
siv? nein[]  jal]

Wird das Hilfsmittel auf verschiedenen Sitzgelegenheiten genutzt? nein[ ]  jal[]
Wenn ja, auf welchen:

Versorgungsempfehlung

Empfehlung einer Produktart/eines konkreten Hilfsmittels (Positionsnummer und Bezeich-
nung) mit Begriindung:
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Angaben zur Fachkraft

Name der Fachkraft:

Qualifikation:

Name des Leistungserbringers:

Adresse:

Telefonnummer

Bestdtigung der Fachkraft, dass die Erhebung durchgefiihrt wurde:

Datum, Ort Name (Druckbuchstaben) Unterschrift der Fachkraft
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