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Kostengutsprachegesuch fiir die kiinstliche Ernahrung zu Hause
Per Fax an Groupe Mutuel weiterzuleiten an Fax 058 758 54 56

1. Wichtige Hinweise

1.1. Die Kosten der sondenfreien, enteralen Erndhrung (Trinknahrung) werden nur nach Uberpriifung und Bestati-
gung der therapeutischen Indikationen durch den Vertrauensarzt aus der Grundversicherung tibernommen.
1.2. Die Kosten der enteralen Erndhrung zu Hause werden aus der Grundversicherung iibernommen, wenn eine Er-

nahrung liber eine Sonde erforderlich ist. Die Kosten der sondenfreien, enteralen Erndhrung (Trinknahrung) wer-
den nur aus der Grundversicherung Gibernommen, wenn die Indikationsstellung geméss den ,,GESKES Richtlinien*
gestellt ist (Anhang 1 KLV). Die Versorgung erfolgt durch einen zertifizieren Home Care Service.

1.3. Die Unterzeichnenden erkldren sich damit einverstanden, dass die Angaben in anonymisierter Form vom GESKES
ausgewertet und fir statistische Zwecke verwendet werden.

1.4. Nur vollstandig ausgefiillte und unterzeichnete Gesuche kdnnen bearbeitet werden.

2. Patient

Name, Vorname

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

Adresse

PLZ, Ort, Kanton

Krankenversicherer

Versichertennummer

Zusatzversicherung U wenn ja welche? U nein

lhr behandelnder Arzt, Ihr Home Care Apotheker und lhr Versicherer haben Einsicht in dieses Formular.

Datum, Unterschrift

3. Verordnender Arzt (Hauptverantwortung fiir Patient)

Name, Vorname

Titre FMH Geschlecht (f/m) Sprache (d/f/i)__

Adresse

PLZ, Ort, Kanton

Telefon (inkl. Fernkennzahl) Fax

Konkordatsnummer

Datum, Unterschrift

Patientenname:




4. Medizinische Indikationen fiir kiinstliche Erndhrung (Code ankreuzen)
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Haupt-Diagnose: (ICD-COUE): ....ceveerrerireieetesereeetire e se st s ss et s et sre s s s et seenn

4— Nur ICD-Code angeben

Parenteral/
enteral

Oral

Anatomisch bedingt

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

Inoperable Stenosen von Speiseréhre und Magen
Gastrointestinale und enterokutane Fisteln
Kurzdarmsyndrom

Missbildungen

ooodooo

ooodooo

Neurologisch bedingt

Cerebralparese

Cerebro-vaskularer Insult

degenerative ZNS-Erkrankungen
Stérungen des Kau- und Schluckapparates

oooo

oooo

Organ bedingt

Leber, Herz, Lunge, Niere
Pankreas
Bosartiger Tumor

ooo

ooo

Chronische Infekte

Chronische Polyarthritis
Endokarditis

HIV / AIDS

Tbc

oooo

oooo

Spezielle Indikationen

Schwere Malabsorptions- und Diarrhée-Erkrankungen

Intestinale Motilitdtsstorungen

Cystische Fibrose

Strahlenenteritis

Anorexia mentalis

Chronische entzlindliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)
Angeborene Stoffwechselstérungen

Pra-OpP

codooooo

codooooo

5.

Vorgesehene Behandlung im Rahmen der kiinstlichen Erndhrung zu Hause

|3 oral Q Enteral Q Parenteral
U nasale Erndhrungssonde O zentralvendser Katheter
O PEG-Sonde O periphervendser Katheter
[ Button / Ballonsonde
U EPJ-Sonde
U FKJ-Sonde
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Patientenname:

6. Therapeutische Angaben

a)
Art der Erndhrung Produktenamen | Applikation (nur enteral) Bezeichnung Hers-
(oral / enteral / parenteral) teller
3 ini O
U nahrstoffdefinierte O Schwerkraft a
Standardprodukte D ...................
U proteinreiche Produkte I [ O Ernahrungspumpe e
U krankheitsadaptierte e 0 and
Spezialprodukte 0 [ anderes
b)
Bedarfsdeckung durch kiinstliche Erndhrung
4 vollsténdig (> 6.3 MJ/1500 kcal)
O teilweise ( 3.3 — 6.3 MJ/800 — 1500 kcal)
O ergénzend (< 3.3 MJ/800 kcal)
c)
Selbststandigkeit
O Patient ist selbstandig
O wird durch Angehérige unterstitzt / braucht Spitex nur in Anfangsphase
O braucht ldngerfristige Unterstitzung durch Spitex / Pflege

7. Home Care Service:

8. Beobachtungen / Ergidnzung / Ziel der Therapie




