Vorname und Name

StraRe und Hausnummer

PLZ und Wohnort

Versichertennummer Geburtsdatum

Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

[ ] Erst-/Neuantrag [_] Hoéherstufungsantrag (] Anderung der Pflegeleistung ab

Ich beantrage

[] Pflegesachleistung (durch Pflegekrafte von ambulanten Pflegediensten)
] Pflegegeld (fir eine private Pflegeperson, z. B. Familienangehérige)
[] Tages-/Nachtpflege (Stundenweise Versorgung in einer teilstationaren Pflegeeinrichtung)

[] eine Kombination aus [_] Pflegesachleistung [ ] Pflegegeld [ ] Tages-/Nachtpflege

[] Volistationire Pflege (da eine Pflege im hauslichen Bereich nicht méglich ist)
[] Vollstationire Pflege in Einrichtungen der Hilfe fiir behinderte Menschen

[_] die Feststellung des erheblichen Bedarfs an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung

1. Ich habe einen gesetzlichen Betreuer/einen Bevollméachtigten: [ ] nein [ija,

Name, Vorname, Telefon*, Anschrift des Betreuers, Bevollméchtigten
Kopie des Betreuerausweises/der Vollmacht ist beigefiigt.
2. Ichlebe in einem Pflegeheim oder einer ahnlichen Einrichtung: [ nein L] ja, seit
3. Ich lebe mit weiteren Pflegebedrftigen in einem gemeinsamen Haushalt: [ nein [ja

4. Ich habe Anspruch auf Beihilfe/Heilfiirsorge nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen:

[Inein [ja, von

Name, vollstéandige Anschrift und Aktenzeichen der Beihilfestelle

* Angabe ist freiwillig
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Name: Versichertennummer:

5. Ich bin bei folgenden Arzten in Behandlung:

Name, Anschrift und Telefonnummer*

Name, Anschrift und Telefonnummer*

Name, Anschrift und Telefonnummer*

6. Ich erhalte seit /werde ab erhalten:

[] professionelle Pflege von einem ambulanten Pflegedienst

Name und Anschrift des Pflegedienstes

[_] familiare, nachbarschaftliche oder ehrenamtliche Pflege. Meine privaten Pflegepersonen sind:
(Wichtig: Vorname, Name, Anschrift und Telefonnummer* aller pflegenden Personen)

[] professionelle Pflege in folgender teilstationarer, vollstationarer Pflegeeinrichtung oder vollstationarer
Einrichtung der Hilfe fur behinderte Menschen

Name und Anschrift der Pflegeeinrichtung

7. Die Pflegebedurftigkeit ist Folge

eines Arbeitsunfalls/einer Berufskrankheit [ ] nein ] ja
eines Versorgungsleidens/eines Kriegsschadens/eines Wehrdienstschadens [ ] nein [Jja
eines sonstigen Schadens (z. B. Unfall, Behandlungsfehler, Geburtsschaden) [ nein [ja

8. Ich erhalte bereits Pflegeleistungen von anderen in- oder auslandischen Stellen:

[ nein

[] ja, vom [] Unfallversicherungstrager
[] Versorgungsamt
[] Lastenausgleichsamt, wegen eines anerkannten Kriegsschadens
[] Sozialamt
[_] sonstigen Leistungstrager:

[] Bescheide sind beigefiigt. [_] Bescheide werden nachgereicht.
9. Ich habe bereits bei der Antragsstellung eine Pflegeberatung in Anspruch genommen:
[ ] nein [ ja, am

10. Sofern ein Hausbesuch durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) erforderlich ist, soll
der Termin abgesprochen werden mit

[ ] mir selbst L] Frau/Herrn

Name, Anschrift, Telefonnummer*

* Angabe ist freiwillig
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Name: Versichertennummer:

11. Fur Uberweisungen der Pflegekasse (z. B. im Falle der Gewahrung von Pflegegeld) gilt folgende
Bankverbindung:

Name des Geldinstituts

*Diese Angaben finden Sie auf Inrem Kontoauszug.
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Kontoinhaber (Vorname Name) Adresse Kontoinhaber (falls nicht mit dem Versicherten identisch)

Datum und Unterschrift abweichender Kontoinhaber

&

Datum und Unterschrift des Versicherten/Betreuers/Bevollmachtigten/gesetzlichen, Vertreters

Datenschutzhinweis

Die Angabe lhrer personenbezogenen Daten ist freiwillig. Allerdings benétigen wir die hier erhobenen Daten, um
Ihren Antrag bearbeiten zu kénnen. Sofern uns erforderliche Angaben und Daten nicht vorliegen, kann es bei der
Leistungsgewéahrung zu Nachteilen filhren (§ 67 a Abs. 3 Sozialgesetzbuch, 10. Buch - SGB X, § 94 SGB XI,

§ 60 SGB ).

Noch eine Besonderheit fir beihilfeberechtigte Pflegebedurftige: Wird die Pflege durch eine ehrenamtliche
Pflegeperson durchgefiihrt, fur die im Rahmen ihrer Pflegetéatigkeit eine Rentenversicherungspflicht festgestelit
wurde, muss die Pflegekasse die Daten der Pflegeperson an die Beihilfestelle melden.

Einwilligungserklarung

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) wird im Antragsverfahren zur Feststellung lhrer
Pflegebediirftigkeit mit der Erstellung eines Gutachtens beauftragt. Zur Unterstitzung und Beschleunigung lhres
Antrages werden durch den MDK - soweit dies vom MDK als erforderlich eingeschatzt wird und Sie einwilligen -
Ihre behandelnden Arzte in die Begutachtung mit einbezogen und z.B. fur das Gutachten Angaben zu wichtigen
Vorerkrankungen und Aussagen zu lhrer Hilfebedurftigkeit eingeholt. Mit Ihrer Einwilligung kénnen auch
pflegende Angehérige bzw. Personen oder Pflegedienste befragt werden (§ 18 Abs. 4 SGB XI).

Diese Einwilligungserklarung kénnen Sie jederzeit mit Wirkung auf die Zukunft widerrufen.

Ich bin damit einverstanden, dass der MDK bzw. die Pflegekasse

von meinen behandelnden Arzten, Krankenhdusern und Pflegepersonen arztliche Unterlagen, Auskinfte und
Fremdbefunde anfordert. Das gilt unter der Voraussetzung, dass diese Daten fir die Leistungsentscheidung
erforderlich sind. Unterlagen, die bei der Pflegekasse ' " eingehen, diurfen an den MDK
weitergeleitet werden.

Die angeschriebenen Stellen und Personen entbinde ich ausdriicklich von der Schweigepflicht.

[]ja L] nein

4

Datum und Unterschrift des Versicherten/Betreuers/Bevollméchtigten/gesetzlichen Vertreters

* Angabe ist freiwillig
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