Antrag auf Pflegeleistungen

Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gemal SGB Xl

Name der Pflegekasse
StralRe, Hausnummer
PLZ, Ort

Datum (Berlin, den)
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Name, Vorname

Stral3e, Hausnummer

PLZ, Ort

Versicherungsnummer

Geburtsdatum

Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gemaf 8§ 14 ff. SGB Xl

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich Leistungen der Pflegeversicherung. Ich bestétige, dass ich aufgrund von

Krankheit oder Behinderung seit mindestens 6 Monaten oder voraussichtlich fir mindestens
6 Monate auf Hilfe und Unterstiitzung im Alltag angewiesen bin (8 14 Abs. 1 SGB XI).

Ich bitte um Einleitung der Pflegebegutachtung durch den Medizinischen Dienst.

ART DES ANTRAGS

[] Erstantrag Hoherstufungsantrag

GRUND FUR DEN PFLEGEANTRAG

[] Chronische Erkrankung

| | Demenz / kognitive Beeintrachtigung
| | Unfall

[ ] Operation / Krankenhausaufenthalt

[] Sonstiges:

Schlaganfall / neurologisches Ereignis

Altersbedingte Einschrankung

Behinderung / angeborene Beeintrachtigung

Psychische Erkrankung
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GEWUNSCHTE PFLEGEFORM

Hausliche Pflege durch Angehdrige / ehrenamtliche Pflegeperson (- Pflegegeld)

Hausliche Pflege durch ambulanten Pflegedienst (- Pflegesachleistungen)

Kombination: Pflegegeld und Pflegesachleistungen

Vollstationdre Pflege (Pflegeheim)

0O o O

Vollstationdre Pflege in Einrichtung der Behindertenhilfe

GEWUNSCHTE LEISTUNGEN

| ] Pflegegeld (§ 37 SGB XI)

Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI)

[ ] Pflegesachleistungen (§ 36 SGB XI) [ ] Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI)

[] Kombinationsleistung (8 38 SGB Xl) [] Verhinderungspflege (§ 39 SGB XI)
[] Tages-/Nachtpflege (8 41 SGB Xl)

EILANTRAG

| | Eilantrag erforderlich (Krankenhaus / Hospiz / Palliativversorgung / Pflegezeit nach PflegeZG)

DER MEDIZINISCHE DIENST SOLL KONTAKT AUFNEHMEN MIT

Name, Vorname Telefon

Stral3e, Hausnummer PLZ, Ort

Verhaltnis zur pflegebedirftigen Person

Ort, Datum Unterschrift

Pflegebeddrftige Person / bevollmachtigte Person

Bereitgestellt durch: AlleFarben Alltagshilfe GmbH - Goethestr. 58 - 10625 Berlin - allefarben-alltagshilfe.de Seite 2 von 2



	absender_name: 
	absender_strasse: 
	absender_plz: 
	versicherungsnr: 
	geburtsdatum: 
	empf_name: 
	empf_strasse: 
	empf_plz: 
	datum: 
	cb_erstantrag: Off
	cb_hoeher: Off
	cb_chronisch: Off
	cb_demenz: Off
	cb_unfall: Off
	cb_op: Off
	cb_schlaganfall: Off
	cb_alter: Off
	cb_behinderung: Off
	cb_psychisch: Off
	cb_sonstig: Off
	sonstig_txt: 
	cb_haeuslich_ang: Off
	cb_haeuslich_amb: Off
	cb_kombi: Off
	cb_stationaer: Off
	cb_behinderten: Off
	cb_pflegegeld: Off
	cb_sachleistung: Off
	cb_kombileistung: Off
	cb_entlastung: Off
	cb_kurzzeitpflege: Off
	cb_verhinderung: Off
	cb_tagesnacht: Off
	cb_eilantrag: Off
	md_name: 
	md_telefon: 
	md_strasse: 
	md_plz: 
	md_verhaeltnis: 


