
  

Interprofessionelle Versorgungsqualität für  
chronisch & mehrfach erkrankte Menschen

Dieses Dokument ist vertraulich zu behandeln.

Mithilfe des Versorgungspasses wird Ihre Behandlung noch besser  
auf Ihre persönlichen Bedürfnissen und Erwartungen ausgerichtet  
und der Informationsaustausch zwischen den verschiedenen  
Fachpersonen verbessert.

Die behandelnden Fachpersonen sind verpflichtet, alle Ihre persönlichen 
Daten vertraulich zu behandeln und dürfen diese nicht ohne Ihr  
Einverständnis weitergeben. QualiCCare hat zu keinem Zeitpunkt  
Zugriff auf Ihre persönlichen Daten.

Für die koordinierte Versorgung mehrfach 
chronisch erkrankter Personen

Version 2024

Versorgungspass

Opti-Q Patient/in-ID:



2

Name / Vorname

Telefon / E-Mail

Beziehung

Name / Vorname

Telefon / E-Mail

Beziehung

Die Seiten 2 – 11 sind von der Patientin / dem Patienten allein oder gemeinsam mit einer Bezugsperson  
auszufüllen. Beim nächsten Termin in der Hausarztpraxis können Sie Fragen bei allfälligen Unklarheiten  
zum Versorgungspass stellen.

Persönliche Angaben

Name / Vorname

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

Telefon

E-Mail

Geburtsdatum

Krankenkasse

Versicherungs
modell

AHV-Nr.

Unterschrift*

Bezugspersonen und/oder Vertretungspersonen  
in medizinischen Angelegenheiten  
(welche keine Mitglieder meines Behandlungsteams auf Seite 4 sind)

Können bei Bedarf kontaktiert werden und dürfen über den Inhalt dieses 
Versorgungspasses informiert werden. (z.B. Lebenspartner:in, Sohn / Tochter, Verwandte, Nachbar:in)

Name / Vorname

Telefon / E-Mail

Beziehung

Name / Vorname

Telefon / E-Mail

Beziehung
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Koordinationsperson    (manuell eintragen oder Stempel möglich)

Diese Person (z.B. APN, MPK, MPA) koordiniert meine Behandlung   
und sorgt für den Informationsaustausch innerhalb des Behandlungsteams  
und mit den Bezugspersonen. 
Bei Akutereignissen ist die koordinierende Person zu benachrichtigen.

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Adresse / Stempel

Unterschrift*

Oder:    Ich koordiniere meine Behandlung selbst.

* �Mit meiner Unterschrift stimme ich den von mir gemachten Angaben in diesem Pass zu und erkläre mich  
bereit, die Angaben – soweit möglich – aktuell zu halten und den Pass in der Konsultation heranzuziehen.

Name / Vorname

Telefon / E-Mail

Beziehung

Name / Vorname

Telefon / E-Mail

Beziehung

(Weiterführung «Bezugspersonen und/oder Vertretungspersonen in medizinischen Angelegenheiten»)Die Seiten 2 – 11 sind von der Patientin / dem Patienten allein oder gemeinsam mit einer Bezugsperson  
auszufüllen. Beim nächsten Termin in der Hausarztpraxis können Sie Fragen bei allfälligen Unklarheiten  
zum Versorgungspass stellen.

Persönliche Angaben

Name / Vorname

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

Telefon

E-Mail

Geburtsdatum

Krankenkasse

Versicherungs
modell

AHV-Nr.

Unterschrift*

Bezugspersonen und/oder Vertretungspersonen  
in medizinischen Angelegenheiten  
(welche keine Mitglieder meines Behandlungsteams auf Seite 4 sind)

Können bei Bedarf kontaktiert werden und dürfen über den Inhalt dieses 
Versorgungspasses informiert werden. (z.B. Lebenspartner:in, Sohn / Tochter, Verwandte, Nachbar:in)

Name / Vorname

Telefon / E-Mail

Beziehung

Name / Vorname

Telefon / E-Mail

Beziehung
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Behandlungsteam    (manuell eintragen oder Stempel möglich)

Diese Personen behandeln mich aktuell und dürfen Informationen  
aus diesem Versorgungspass untereinander austauschen.

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson
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Behandlungsteam    (manuell eintragen oder Stempel möglich)

Diese Personen behandeln mich aktuell und dürfen Informationen  
aus diesem Versorgungspass untereinander austauschen.

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Beim nächsten Termin beantragen Sie bitte die Unterschrift der jeweiligen Fachpersonen.
(z.B. Hausärzt:in, Apotheker:in, Spezialist:in, Psycholog:in, Physiotherapeut:in, Sozialarbeiter:in, Spitex)

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson

Name / Vorname

Beruf / Fachgebiet

Telefon / E-Mail

Unterschrift* 
Fachperson
* �Mit meiner Unterschrift stimme ich den von mir gemachten Angaben in diesem Pass zu und erkläre mich bereit, 

die Angaben – soweit möglich – aktuell zu halten und den Pass in der Konsultation heranzuziehen.
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Aktuelle Gesundheitsprobleme
Diese körperlichen, psychischen und / oder sozialen Probleme belasten mich aktuell:
(z.B. Schmerzen, Müdigkeit, innere Unruhe, geänderter Schlafrhythmus, Vergesslichkeit, Einsamkeit,  
Wohnsituation, Arbeitssituation, Beziehungsprobleme, finanzielle Probleme, etc.)

Erwähnen Sie auch Probleme, über die man nicht gerne spricht, z.B. Inkontinenz, Appetit und Essverhalten,  
Sexualität und Impotenz, Gleichgewicht und Stürze, Einhalten der Therapiemassnahmen, etc.

Datum Gesundheitsprobleme
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Aktuelle Ressourcen (Energiequellen)
Zu meinem Wohlbefinden und meiner Gesundheit tragen bei:
(z.B. Freundeskreis, Familie, Interesse und Hobbies / Freizeitaktivitäten, etc.)
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Warum ist Ihnen 
dieses Ziel wichtig?Ziel 1:

1. �Was sind für Sie drei wichtige Ziele in den nächsten  
12 Monaten?

Denken Sie an Dinge, die Sie in Ihrem persönlichen, beruflichen und sozialen  
Leben tun möchten – Dinge, die Sie tun müssen, tun wollen oder gerne tun. 

Dann listen Sie die Ziele nach Priorität – beginnend mit «1» für das Ziel, das Ihnen am wichtigsten ist  
und worauf Sie sich als Erstes fokussieren möchten.

2. Warum sind Ihnen diese Ziele wichtig?

Nun bitten wir Sie, sich zu überlegen, warum Ihnen diese wichtig sind. 

Sie können dazu die Vorlage auf dieser und den Folgeseiten benutzen.  
Führen Sie diese Überlegungen für die drei oben genannten Ziele durch.

Ziele
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Was sind die ersten Schritte, die Sie unternehmen möchten,  
um Ihr Ziel zu erreichen?

3. �Was sind die ersten Schritte, die Sie unternehmen  
möchten, um Ihr(e) Ziel(e) zu erreichen?

Nun, da Sie Ihre wichtigsten Ziele identifiziert haben, bitten wir Sie, sich zu 
überlegen, was die ersten Schritte sein könnten, um Ihrem Ziel respektive Ihren 
Zielen näher zu kommen.

1. �Was sind für Sie drei wichtige Ziele in den nächsten  
12 Monaten?

Denken Sie an Dinge, die Sie in Ihrem persönlichen, beruflichen und sozialen  
Leben tun möchten – Dinge, die Sie tun müssen, tun wollen oder gerne tun. 

Dann listen Sie die Ziele nach Priorität – beginnend mit «1» für das Ziel, das Ihnen am wichtigsten ist  
und worauf Sie sich als Erstes fokussieren möchten.

2. Warum sind Ihnen diese Ziele wichtig?

Nun bitten wir Sie, sich zu überlegen, warum Ihnen diese wichtig sind. 

Sie können dazu die Vorlage auf dieser und den Folgeseiten benutzen.  
Führen Sie diese Überlegungen für die drei oben genannten Ziele durch.

Ziele Vorlage
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Warum ist Ihnen 
dieses Ziel wichtig?Ziel 2:

Warum ist Ihnen 
dieses Ziel wichtig?Ziel 3:

Ziele
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Was sind die ersten Schritte, die Sie unternehmen möchten,  
um Ihr Ziel zu erreichen?

Was sind die ersten Schritte, die Sie unternehmen möchten,  
um Ihr Ziel zu erreichen?

Ziele Vorlage
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Folgende Seiten sind von einer Fachperson unter Einbezug des / der Patient:in auszufüllen.

Diagnoseliste    Diese kann auch ausgedruckt und eingeklebt werden.

Aktuelle Diagnoseliste 
inkl. psychiatrische Diagnosen und Suchterkrankungen sowie  
Pflegediagnosen und Sinnesbeeinträchtigungen

 Jahr Erstdiagnose
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Folgende Seiten sind von einer Fachperson unter Einbezug des / der Patient:in auszufüllen.

Diagnoseliste    Diese kann auch ausgedruckt und eingeklebt werden.

Aktuelle Diagnoseliste 
inkl. psychiatrische Diagnosen und Suchterkrankungen sowie  
Pflegediagnosen und Sinnesbeeinträchtigungen

 Jahr Erstdiagnose Nennenswerte Operationen/ 
Interventionen und/oder  
Allergien/Unverträglichkeiten

Datum
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Versorgungsplan 
Diese Übersicht führt die gemeinsam vereinbarten Ziele und die dafür zu  
ergreifenden Massnahmen auf. Die Ziele sollen konkret formuliert, messbar  
und zeitlich festgelegt sein.

Ziel / Indikator Massnahme
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Versorgungsplan 
Diese Übersicht führt die gemeinsam vereinbarten Ziele und die dafür zu  
ergreifenden Massnahmen auf. Die Ziele sollen konkret formuliert, messbar  
und zeitlich festgelegt sein.

Ziel / Indikator Massnahme

Die Ziele und Massnahmen sind bei jeder Konsultation zu überprüfen und  
gegebenenfalls anzupassen. 

Vereinbart am, mit Zeitraum Überprüft am, durch
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Versorgungsplan 
Diese Übersicht führt die gemeinsam vereinbarten Ziele und die dafür zu  
ergreifenden Massnahmen auf. Die Ziele sollen konkret formuliert, messbar  
und zeitlich festgelegt sein.

Ziel / Indikator Massnahme
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Versorgungsplan 
Diese Übersicht führt die gemeinsam vereinbarten Ziele und die dafür zu  
ergreifenden Massnahmen auf. Die Ziele sollen konkret formuliert, messbar  
und zeitlich festgelegt sein.

Ziel / Indikator Massnahme

Die Ziele und Massnahmen sind bei jeder Konsultation zu überprüfen und  
gegebenenfalls anzupassen. 

Vereinbart am, mit Zeitraum Überprüft am, durch
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Arzneimittelbezogene Probleme  
Medikationscheck durchgeführt. Die Fachperson hält im Versorgungspass  
allfällige pharmazeutische Empfehlungen fest.

Datum � Unter-
schrift verantwort­
liche Fachperson

Medikament Arzneimittelbezogene  
Problematik
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Arzneimittelbezogene Probleme  
Medikationscheck durchgeführt. Die Fachperson hält im Versorgungspass  
allfällige pharmazeutische Empfehlungen fest.

Datum � Unter-
schrift verantwort­
liche Fachperson

Medikament Arzneimittelbezogene  
Problematik

Diese Empfehlungen können auch ausgedruckt und eingeklebt werden.

Pharmazeutische Empfehlung und / oder Kommentar
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Arzneimittelbezogene Probleme  
Medikationscheck durchgeführt. Die Fachperson hält im Versorgungspass  
allfällige pharmazeutische Empfehlungen fest.

Datum / Unter-
schrift verantwort­
liche Fachperson

Medikament Arzneimittelbezogene  
Problematik
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Arzneimittelbezogene Probleme  
Medikationscheck durchgeführt. Die Fachperson hält im Versorgungspass  
allfällige pharmazeutische Empfehlungen fest.

Datum / Unter-
schrift verantwort­
liche Fachperson

Medikament Arzneimittelbezogene  
Problematik

Diese Empfehlungen können auch ausgedruckt und eingeklebt werden.

Pharmazeutische Empfehlung und / oder Kommentar

Pl
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Verlaufskontrolle    Diese Parameter können auch ausgedruckt und eingeklebt werden.

Hier können Fachpersonen klinische Parameter definieren und dokumentieren, 
welche regelmässig gemessen werden sollten. Beispiel: Blutdruck (mmHg), 
Blutzucker (HbA1c), Blutfett (LDL) oder Gewicht (BMI), etc.

Relevante klinische Parameter Wert / Datum / 
Fachperson

Wert / Datum / 
Fachperson
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Verlaufskontrolle    Diese Parameter können auch ausgedruckt und eingeklebt werden.

Hier können Fachpersonen klinische Parameter definieren und dokumentieren, 
welche regelmässig gemessen werden sollten. Beispiel: Blutdruck (mmHg), 
Blutzucker (HbA1c), Blutfett (LDL) oder Gewicht (BMI), etc.

Relevante klinische Parameter Wert / Datum / 
Fachperson

Wert / Datum / 
Fachperson

Bitte tragen Sie das Datum der Messung, den Wert sowie die verantwortliche 
Fachperson ein.

Wert / Datum / 
Fachperson

Wert / Datum / 
Fachperson

Wert / Datum / 
Fachperson

Wert / Datum / 
Fachperson
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Verlaufskontrolle    Diese Parameter können auch ausgedruckt und eingeklebt werden.

Hier können Fachpersonen klinische Parameter definieren und dokumentieren, 
welche regelmässig gemessen werden sollten. Beispiel: Blutdruck (mmHg), 
Blutzucker (HbA1c), Blutfett (LDL) oder Gewicht (BMI), etc.

Relevante klinische Parameter Wert / Datum / 
Fachperson

Wert / Datum / 
Fachperson



25

Verlaufskontrolle    Diese Parameter können auch ausgedruckt und eingeklebt werden.

Hier können Fachpersonen klinische Parameter definieren und dokumentieren, 
welche regelmässig gemessen werden sollten. Beispiel: Blutdruck (mmHg), 
Blutzucker (HbA1c), Blutfett (LDL) oder Gewicht (BMI), etc.

Relevante klinische Parameter Wert / Datum / 
Fachperson

Wert / Datum / 
Fachperson

Bitte tragen Sie das Datum der Messung, den Wert sowie die verantwortliche 
Fachperson ein.

Wert / Datum / 
Fachperson

Wert / Datum / 
Fachperson

Wert / Datum / 
Fachperson

Wert / Datum / 
Fachperson
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Nächste Termine
Folgende Termine sind geplant:

Datum / Zeit Bei (Name Fachperson)
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Nächste Termine
Folgende Termine sind geplant:

Datum / Zeit Bei (Name Fachperson) Datum / Zeit Bei (Name Fachperson)
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Wichtige Dokumente
Ich habe folgende Dokumente 
(zutreffendes bitte ankreuzen und / oder Liste ergänzen):

  Medikationsplan

  Impfausweis

  Diabetespass

  Blutdruckpass

  Antikoagulationskarte

  Allergiepass

  

  

  

 

 

  Patientenverfügung hinterlegt bei:
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Bemerkungen
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Bemerkungen



Bemerkungen
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