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Multiprofessionelle Palliativkonferenz

„Die unseligen Drei: 
Kachexie, Fatigue und Depression“

Gemeinsame Wurzel und dennoch unterschiedliche Therapie?

SAPV

„Krankenhaus zu Hause“
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Das Ziel der SAPV :

die 
spezialisierten 

ambulanten 
Palliativ-

versorgung

ermöglichen den Patienten die letzte Phase 
ihres Lebens in häuslicher Umgebung zu 
verbringen.

Vertrag über die Erbringung Spezialisierter ambulanter Palliativversorgung 
in Nordrhein gemäß § 132 d SGB V i. V. m. § 37 b SGB V

Anspruchsvoraussetzungen

• Patient bedarf einer besonders aufwendigen 
Versorgung

• anderweitigen ambulanten palliative
Versorgungsformen reichen nicht aus

– Grundversorgung durch den Hausarzt

– Sekundärversorgung durch allgemeinen ambulanten 
Palliativversorgung (AAPV)
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Spezialisierte amb. palliativmedizinische Versorgung

Organisationsformen

Hausarzt

QPA

APD

fordert an

Palliative-Care-Team
(PCT)

Krankenhausärzte
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0201 - 174 24356
Koordinatorin PCT 

Ambulant
Haus-/Not-/Facharzt 

Stationär
Krankenhausarzt

SAPV  Verordnung 
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Erweitertes PCT Vertragspartner

Patient

Familie 

Hausarzt
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Schwere Last von 

kleinen Schultern nehmen

Honorarkraft soll Kinder und Jugendliche von 
Angehörigen mit einer schweren Erkrankung 

beistehen. 
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Veranstalter: 

Verein der Freunde und Förderer der Evang. Huyssens-Stiftung

28. November 2010

17:00 Uhr

Essener Waldorfschule
Schellstrasse 47
45134 Essen

Quintessence Saxophone Quintet

Essener PalliativausweisEssener Palliativausweis
Herausgeber : Gesundheitskonferenz Essen, Hospizarbeit 
Essen e.V. und Netzwerk Palliativmedizin Essen 

Name: Name: ____________________________________________

Vorname: Vorname: ____________________________________________

Telefon: Telefon: ____________________________________________

Geburtsdatum: ____________________Geburtsdatum: ____________________

Adresse: _________________________Adresse: _________________________
__________________________________________________________________
Folgende Dokumente liegen vor:Folgende Dokumente liegen vor:
PatientenverfPatientenverfüügung: gung: □□ ja ja □□ neinnein
Vorsorgevollmacht:Vorsorgevollmacht: □□ ja ja □□ neinnein
Dokumente sind hinterlegt:Dokumente sind hinterlegt:
____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Wichtige Kontaktpersonen

Nächster Ansprechpartner:
____________________________________________

Telefon: __________________________
Mobil: ____________________________
Gerichtlich bestellter Betreuer:
_________________________________
Telefon: __________________________
Mobil: ___________________________
Palliative Care Team:_______________

Hausarzt: _______________________
________________________________
Pflegedienst:______________________
________________________________
Seelsorge:______________________
Ambulantes Hospiz: ________________
________________________________ 

Essener  Palliativausweis (Mantelseite)

Arbeitsgruppe Palliativausweis  AG des Netzwerk PalliativmedizinArbeitsgruppe Palliativausweis  AG des Netzwerk Palliativmedizin EssenEssen
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Palliativmedizinische Hauptdiagnose
(Fortschreitende Erkrankung, die zum 
Tode führt):
_________________________________
_________________________________
_________________________________
_________________________________
Besonderheiten / Bemerkungen
(z.B. Allergien, Unverträglichkeiten):
_________________________________
_________________________________
_________________________________
_________________________________
Bedarfsmedikation zur Verabreichung
durch den Notarzt:
_________________________________
_________________________________
_________________________________

Eine HerzEine Herz --LungenLungen --Wiederbelebung lehne Wiederbelebung lehne 
ich ab.ich ab.
□ ja □ nein

Auch unabhAuch unabh äängig von ngig von WiederWieder --
belebungsmabelebungsma ßßnahmennahmen lehne ich eine lehne ich eine 
IntubationIntubation / k/ küünstliche Beatmung ab.nstliche Beatmung ab.
□ ja □ nein

Ich wünsche trotzdem eine bestmögliche
Behandlung meiner Symptome!
Mögliche Konsequenzen aus den oben festgelegten 
Regelungen haben Arzt und Patienten besprochen.
Datum/Unterschriften/Stempel:

________________________________________

Patient / Gesetzlicher Betreuer

__________________________________
Arzt 

Essener Palliativausweis (Innenseite)

Arbeitsgruppe Palliativausweis  AG des Netzwerk PalliativmedizinArbeitsgruppe Palliativausweis  AG des Netzwerk Palliativmedizin EssenEssen

Multiprofessionelle Palliativkonferenz

„Leitlinie therapeutische Sedierung“
Wo und wie ist die umsetzbar, 

was gehört dazu?

Mittwoch, 16.02.2011, 18:00 - 20:15 Uhr
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Danke 

für Ihre 

Aufmerksamkeit

Multiprofessionelle Palliativkonferenz

„Die Unseligen Drei: Kachexie, Fatigue und Depression“

Gemeinsame Wurzel und dennoch unterschiedliche Therapie?

Mittwoch, 17.11.2010, 18:00 - 20:15 Uhr

Schulungszentrum der Johanniter, Henricistraße 100, 45136 Essen


