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Verteiler: weiR an OE 1150. blau an Station. griin Gber Begleitperson/Patient/Cl-Patient an Hotel. gelb an Begleitoerson

A 1 D A & A E R T

Unterbringung von Begleitpersonen gem. § 11 Abs. 3 SGB V / Unterbringung von Patient: innen im Rahmen der
Integrierten Versorgung

Begleitperson:

Name, Vorname, Geb.-Datum:

Adresse:

Patient: in:

Name, Vorname, Geb.-Datum, Fallnummer

Ab dem fiir die Dauer von ca. Tagen [0 auf Station O im Mercure /ibis Hotel* Cyin einem Apartment

*Bitte beachten Sie bei Unterbringung im Hotel, dass Sie sich am Tag der Abreise an der Rezeption ,auschecken”, andernfalls konnen Zusatzkosten entstehen.
Bei kostenfreier/vergiinstigter Unterbringung als Begleitperson, endet diese Vereinbarung immer mit.der Entlassung des Patiénten: in in der MHH. GemaB
Erklarung der LH Hannover entfallt im Zusammenhang mit einer medizinisch notwendigen Aufnahme der'0.giBegleitperson fiir den angegebenen Zeitraum die
Beherbergungsteuerpflicht.

O Ubernachtung im Rahmen der Integrierten Versorgung (IV) gem. §§ 140 a ff. SGB V, ,Cochlea-Implantation”. Die Ubernachtung erfolgt
wahrend der Behandlungsdauer kostenfrei im Mercure / ibis Hotel Hannover Medical Parkdinkl. Friihstiick).

Hinweis bei Privater Krankenversicherung:
Sollte die Private Krankenversicherung die Ubernahme von Kosten fiir die (medizinisch, begriindete) Unterbringung einer Begleitperson vertraglich
ausgeschlossen haben, sind die Kosten selbst zu tragen. Begleitperson und Patiéntiin haften flir die Kosten gemeinsam als Gesamtschuldner.

0 Medizinische Notwendigkeit fiir die Mitaufnahme einer Begleitperson (BP) ist nicht gegeben. Bei einer Unterbringung im
Hotel wird mit giiltiger Legitimation ein Nachlass von 10%. auf die flexible“Tagesrate gewahrt. Das Friihstiick wird mit 15,00 € pro
Person/Tag berechnet. Die Kosten sind bei Abreise vor Ort selbstyzu zahlen. BP und Patient: in haften fiir die Kosten als Gesamtschuldner.

O  wmitaufnahme einer Pflegekrafti. S. d. § 63,b SGBXII'(Rflege durch vom Patienten beschaftigte besondere Pflegekrafte)

[0 mitaufnahme einer Begleitperson ist medizinisch hotwendig + nachstehend ausfihrliche Begriindung durch behandelnden Arzt
*Pflicht*

Datum, Unterschrift Arzt Datum, Unterschrift Begleitperson/Cl-Patient: in

Vom Arzt auszufiillen *Pflicht*

Grund Ausfiihrliche Begriindung
[J Alter des Kindes

O Beeintrachtigtes Bewusstsein

O “Schwere'der Erkrankung

] ZurUbewindung von
Kommunikationsbarrieren durch geistige oder
korperliche Behinderung

O sei ausgeprdgten Angstzustanden oder zu
beflirchtenden gravierenden psychischen
Problemen

D Zum Erlernen und Eintiben therapeutischer oder

pflegerischer MaBnahmen / Handhabung von Hilfs- oder
Heilmitteln (iber die akutstationdre Versorgung hinaus



