DGEM Stoffwechsel | Pravention | Therapie

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
ERNAHRUNGSMEDIZIN E.V.

Stempel der Arztpraxis Datum:

Delegationsvereinbarung

E-Mail:
Telefonnummer:

Patientendaten

Name, Vorname:

Geburtsdatum: | Alter:

Strafe und HNR:

PLZ und Ort

Telefonnummer : Handynummer:

Telefonnummer 2:
(Angehdrige, gesetzlicher Betreuer)

Fir die Patientin/den Patienten:

wurde eine ambulante Infusionstherapie von mir verordnet. Die Durchfiihrung ist grundsétzlich eine
arztliche Tatigkeit, welche an geeignetes, nicht arztliches Personal delegiert werden kann (828 Abs.1 Satz
3 SGB V; Anlage 24 des BMV — A)).

Hiermit delegiere ich folgende Aufgaben:

[ Wechsel der Portnadel

[0  Applikation der Infusion im Rahmen der Einweisung in die ambulante Infusionstherapie
An:

[J  den Pflegedienst:

[l das Homecareunternehmen:

Ausfihrende Personen missen examinierte Pflegefachkréfte sein, welche zuséatzlich und regelmafiig zum
Portwechsel und der parenteralen Ernahrungstherapie geschult werden.

Name, Vorname verordnender Arzt Datum Unterschrift/Stempel
Name, Vorname Pflegefachkraft Datum Unterschrift
Name, Vorname Patient/in Datum Unterschrift
Name, Vorname gesetzlicher Betreuer Datum Unterschrift
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