
Anlage 10 zur RV-SchulPfleHi  
Anlage 3 der Vereinbarung zur Erstattung der Kosten für die Leistungserbringung der häuslichen Krankenpflege gemäß § 37 SGB V zur Versorgung von versicherten 
Schülerinnen und Schülern an allgemeinbildenden Schulen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Diabetes Mellitus Typ 1 oder Typ 2 vom 01.10.2021 

SenBJF II A 01.08.2023 

            Leistungsnachweis häuslicher Krankenpflege durch Schulhelferinnen und Schulhelfer 

________________________________ ___________________________ _________________ ____________     ____________________________________ 
Name  Vorname Geburtsdatum  BSN  KVNR 

  Abrechnungsmonat _____________________________   Häufigkeit der verordneten Leistungen: _________mal täglich bis _____________ 

Folgende Einsatzzeiten wurden vereinbart:  
Einsatz-Nr. 1 2 3 4 5 6 
Zeitraum 

  Leistung wurde an folgenden Tagen und Zeiten erbracht (Dokumentation durch Handzeichen): 
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1 
 Messung1

 Injektion2

2 
 Messung1

 Injektion2

3 
 Messung1

 Injektion2

4 
 Messung1

 Injektion2

5 
 Messung1

 Injektion2

6 
 Messung1

 Injektion2

1 Die Leistung Messung inkludiert die Blutzuckermessung und/oder die interstitielle Glukosemessung 
2 ausschließlich Insulin s.c., auch per Insulinpumpe  

_____________________________________________________ 
Datum, Unterschrift der Schulleitung und Schulstempel 
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