BKK Pflegekasse Hoesch
Kirchderner Str. 47-49
44145 Dortmund

BKK Hoesch BKK

Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung bei vollstationarer Pflege

Hiermit beantrage ich,

Name, Vorname der/des Pflegebediirftigen

Geb.-Datum

Anschrift (StraBe, Postleitzahl, Ort)

Telefon-Nr.

Allgemeine Angaben zur Pflegebedurftigkeit und zum Pflegebedarf

Welcher Arzt behandelt Sie derzeit? Name, Ort

In welchen Bereichen wird Hilfe benétigt? Kérperpflege ()
Bewegungsablaufe ( )
Ernahrung ()
Haushaltsfihrung ()

Wie haufig ist bei der Haushaltsfihrung Hilfe ndtig?

() 1 x wdchentlich

() mehrfach wéchentlich

Wie haufig ist zu verschiedenen Tageszeiten in den Bereichen

()1 xtaglich ()2 xtaglich

- Korperpflege i _
- Ermnahrung () 3 xtaglich () _ xtaglich
- Bewegungsablaufe () Rund-um-die-Uhr
Hilfe notig?
Begriindung
Wie viel Zeit wird fiir die Pflege aufgewendet?
taglich ____ Stunden
woéchentlich _ Stunden

Aus welchen Grinden ist eine Fortfilhrung des eigenen Haushaltes
oder die Betreuung in der Familie nicht mehr mdéglich?

() fehlen einer Pflegeperson

() fehlende Pflegebereitschaft der
Pflegeperson

() Drohende oder bereits eingetretene
Uberforderung der Pflegeperson

() Eigen- oder Fremdgefahrdung des
Pflegebedirftigen

() Raumliche Gegebenheiten im
hauslichen Bereich, die keine
hausliche Pflege ermdglichen

Unfall zurtckzufihren?

Ist die Pflegebedurftigkeit auf einen Arbeitsunfall oder sonstigen

—

) nein

()ja, auf
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Welche Hilfsmittel werden derzeit zur Erleichterung der Pflege und
zur Linderung lhrer Beschwerden benutzt?

Beziehen Sie bereits Entschadigungsleistungen wegen
Pflegebedurftigkeit?

() nein

( ) ja, ndmlich *)

() von einem Trager der
Unfallversicherung

() als Kriegsgeschéadigter nach dem
Bundesversorgungsgesetz

() nach anderen gesetzlichen
Vorschriften
(z.B. Bundessozialhilfegesetz)

*) Fligen Sie bitte den entsprechenden Bescheid
bei!

Haben Sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften (z.B. als Beamter) |( ) nein ()ja
Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge?
Es wird folgende Leistung bei vollstationérer Pflege beantragt:
Pflegeeinrichtung

Pflege erfolgt durch
ab: Name, Anschrift
Anmerkungen:

Ich bin damit einverstanden, dass mein 0.g. behandelnder Arzt vorhandene arztliche Berichte, Gutachten und
Befunddokumentationen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung zur Verfliigung stellt, soweit sie fur

die Begutachtung der Pflegebedirftigkeit erforderlich sind.

Ort und Datum

Datenschutzhinweis:
Diese Daten werden nach § 60 SGB |i.V.m. § 94 SGB XI erhoben.

Unterschrift der/des Pflegebedirftigen

Falls nicht méglich

Unterschrift des/ der Bevollmachtigten
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