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Selbstauskunftsbogen – Allgemeine Angaben 
 
QPR-HKP und AKI 

1.2: Daten zum Leistungserbringer 
 
Name 

 

 
Straße 

 

 
PLZ/Ort 

 

 
Institutionskennzeichen 

 

 
Telefon 

 

 
Fax 

 

 
E-Mail 

 

 
Internet-Adresse 

 

Träger/Inhaber 
mit Straße, Hausnummer, PLZ und 
Ort 

 

 
 
Trägerart 

        privat                  freigemeinnützig          öffentlich  
 
        nicht zu ermitteln 

Versorgungsvertrag nach § 132a 
SGB V 
 
Ergänzungsvertrag bzw. vertragli-
che Regelung zur Versorgung von 
chronischen und schwer heilenden 
Wunden 
 
Ergänzungsvertrag bzw. vertragli-
che Regelung für die psychiatrische 
häusliche Krankenpflege  

          Ja                           Nein 
 
 
          Ja                            Nein                
 
 
                                      
 
          Ja                            Nein 
 
 
                       

Versorgungsvertrag nach § 132l 
Absatz 5 SGB V 

     Nummer 1 eine betreiberorganisierte Wohneinheit (WE) 
 
     Nummer 1 mehrere betreiberorganisierte WE 
 
     Nummer 2 vollstationäre Pflegeeinheit 
 
     Nummer 3 Eingliederungshilfe 
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    Nummer 4 eigener Haushalt oder sonstiger geeigneter Ort  
 

Adresse zu prüfenden Wohnein-
heit 1 
(vertiefte Prüfung) 

 

 
Adresse zu Wohneinheit 2 

 
 

 
Adresse zu Wohneinheit 3 

 
 

 
Adresse zu Wohneinheit 4 

 
 

 
Adresse zu Wohneinheit 5 

 
                      

Versorgungsvertrag nach § 72 SGB 
XI 

             Ja                                  Nein 

verantwortliche Pflegefachkraft 
(Name) 

 

stellvertretende verantwortliche 
Pflegefachkraft (Name) 

 

Fachbereichsleitung Versorgung 
chronische und schwerheilende 
Wunden (Name) 

 

 
Fachbereichsleitung pHKP (Name) 

 

 
Fachbereichsleitung(-en) AKI 
(Name(n)) 

 
 
 

 
zukünftige Anmeldung der Qualitätsprüfungen 
 
E-Mail 

 

 
1.4: Prüfauftrag nach § 275b SGB V 
letzte Prüfungen anderer Prüfin-
stitutionen 

TT.MM.JJJJ 

 
Gesundheitsamt 

 

nach heimrechtlichen Vorschriften 
zuständige Aufsichtsbehörde 

 

 
Sonstige: welche? 

 

 
keine Angaben 
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Teil 1: findet Anwendung bei Leistungserbringern mit einem Versorgungsvertrag nach § 132a 
Absatz 4 SGB V. 

2.1: Nach Angabe des Leistungserbringers 
 
Anzahl der versorgten Personen nach § 37 SGB V 

 

 
2.2: Nach Angabe des Leistungserbringers Anzahl versorgte Personen mit folgenden Leistungen 
        nach der HKP-Richtlinie: 
 
Ziffer 6 Absaugen 

 
 

 
Ziffer 8 Beatmungsgerät, Bedienung und Überwachung 

 

 
Ziffer 27a psychiatrische häusliche Krankenpflege 

 

 
Ziffer 29 Trachealkanüle, Wechsel und Pflege der 

 

 
Ziffer 31a Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden Wunde 

 

 
Teil 2: findet Anwendung bei Leistungserbringern mit einem Versorgungsvertrag nach § 132l Absatz 
5 SGB V. 

2.1: Nach Angabe des Leistungserbringers Anzahl versorgte Personen nach § 37c SGB V: 

 gesamt davon invasiv beatmet 

 
ambulante Pflegeeinrichtung 

  

 
in betreiberorganisierten Wohneinheiten 

  

 
davon in betreiberorganisierter Wohneinheit 1 

  

 
davon in betreiberorganisierter Wohneinheit 2 

  

 
davon in betreiberorganisierter Wohneinheit 3 

  

 
davon in betreiberorganisierter Wohneinheit 4 

  

 
davon in betreiberorganisierter Wohneinheit 5 

  

 
in Einfachversorgung 

  

 
vollstationäre Pflegeeinrichtung 

  

 
Eingliederungshilfe 
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Dokumente, die während der Prüfung eingesehen werden: 
• Verträge nach § 132a SGB V einschließlich Ergänzungsvereinbarung 

• Verträge nach § 132l Abs. 5 SGB V 

• ggf. weitere Ergänzungsverträge und Ergänzungsvereinbarungen 

• Handzeichenliste mit allen Mitarbeitenden und lebenslange Beschäftigungsnummer (LBNR) 

• Dienstpläne, Touren- und/oder Einsatzpläne, sowie Stundennachweise der letzten drei Monate 

• Berufsurkunden und Qualifikationsnachweise (unter anderem spezifische Zusatzqualifikationen) der 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

• Weiterbildungs- und Fortbildungsnachweise (unter anderem leitungsbezogene Weiterbildung oder 
spezifische Fortbildung) der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

• Nachweise über Berufserfahrung 

• Dokumente zum Qualitätsmanagement (unter anderem Maßnahmen zur Erkennung und Behebung 
von Qualitätsdefiziten, Expertenstandards und Leitlinien, Einarbeitungskonzept und Einarbeitungs-
nachweis, Verfahrensanweisungen zum Notfall, Übernahmemanagement, …) 

• Verfahrensanweisungen, die alle notwendigen Hygienemaßnahmen berücksichtigen und Nachweise 
über die regelmäßige Überprüfung der Verfahrensanweisungen 

 
Dokumente bezogen auf die bei der Qualitätsprüfung einbezogenen 
versorgten Personen: 

• Verordnungen für häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V 

• Verordnungen für die außerklinischen Intensivpflege nach § 37c SGB V 

• Genehmigungen der Krankenkasse für Leistungen nach §§ 37 oder § 37c SGB V 

• Dokumentation/Pflegedokumentation 

• Leistungsnachweise/Durchführungsnachweise 

• Rechnungen 

• Pflegeverträge 

• ggf. Ergänzungsverträge und Ergänzungsvereinbarungen 
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