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Herzlich. Echt. Verlasslich.

An
R+V Betriebskrankenkasse

65215 Wiesbaden

Datum:

Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

1. Angaben zum Pflegebediirftigen und Bevollméchtigten oder Betreuer

Name, Vorname

Stral3e, Hausnummer
PLZ, Ort
Geburtsdatum

Versicherungsnummer

Telefonnummer /
Mobilnummer

Ich habe einen Betreuer [l Ja (bitte Kopie des Betreuer-Ausweises beifiigen)

Ich habe einen

Bevollméchtigten [] Ja (bitte Vollmacht beifiigen)

Name, Vorname

Stral3e, Hausnummer
PLZ, Ort

Telefonnummer /
Mobilnummer

2. Angaben zum Antrag und Pflegeleistungen
Erstantrag/Neuantrag

Einstufung in eine hohere Pflegestufe (Hoherstufungsantrag)
Anderung der Pflegeleistung: ab

Geldleistung — Die Pflege erfolgt durch eine private, selbstorganisierte Pflegeperson.
Sachleistung — Die Pflege erfolgt durch einen zugelassenen Pflegedienst.
Kombinationsleistung® - Die Pflege erfolgt durch eine Privatperson und einen Pflegedienst
Vollstationadre Pflege in einem Pflegeheim ab:
Vollstationadre Pflege in einer Einrichtung fiir Menschen mit Behinderung ab:

OooonOo odd

* Wenn Sie die Kombinationsleistung wéhlen, erhalten Sie die Geldleistung und die Sachleistung jeweils teilweise.
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3. Angaben zu Pflegepersonen und/oder Leistungserbringer

Die Pflege wird durchgefiihrt von einem/einer:

RH/AID

Herzlich. Echt. Verlasslich.

[] Pflegedienst, Pflegeheim, Tagespflegeeinrichtung, Einrichtung fiir Menschen mit Behinderung

Der Pflegedienst/die Einrichtung ist tatig seit dem

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefonnummer /
Mobilnummer

[] Private Pflegeperson

Pflegeperson 1

Pflegeperson 2

Pflegeperson 3

Name, Vorname

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum

Telefonnummer

Ist die Pflegeperson
neben der Pflegetdtig-
Reit berufstatig?

[ ] Nein

[] Ja, seit
[ ] > 30 Std./Woche
[ ]<=30 Std./Woche

far

[ ] Nein

[] Ja, seit
[ ] > 30 Std./Woche
[ ]<=30 Std./Woche

fur

[ ] Nein
[1Ja, seit fur

[ ] > 30 Std./Woche
[ ]<=30 Std./Woche

Die Person hilft an
(mind.) zwei unter-
schiedlichen Tagen/
Woche, mind. 10 Std./
Woche:

[ ] Nein
[]Ja

[ ] Nein
[]Ja

[ ] Nein
[]Ja

Seit wann wird
gepflegt?

Erhalt die Pflegeper-
son eine Vollrente
wegen Alters oder eine
vergleichbare Leistung
nach Erreichen einer
Altersgrenze?

[ ] Nein

[] Ja, seit

[] Nein

[ ] Ja, seit

[ ] Nein

[] Ja, seit

4. Angaben zur Bankverbindung

Anspriiche auf Geldleistungen sollen dem folgenden Konto gutgeschrieben werden:

IBAN

BIC

Geldinstitut

Kontoinhaber

5. Bedarf der Pflege

Es besteht ein Hilfebedarf im Bereich der:

Oodgoo

Mobilitét (bspw. fiir den Positionswechsel im Bett, das Halten einer stabilen Sitzposition)
Kognitiven und RommuniRativen Fahigkeiten (bspw. bei Erkennen von Personen)
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (bspw. bei Verhaltensauffalligkeiten)
Selbstversorgung (bspw. Kérperpflege bzw. Kérperhygiene)
Bewadltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten

Anforderungen und Belastungen (bspw. Medikamentenversorgung, Verbandswechsel)

[

und Schlafen, Kontaktpflege zu Personen)

Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (bspw. sich beschéftigen, Ruhen
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Die Pflege wird sichergestellt im:
[ ] Im eigenen Haushalt [ ] Im Haushalt eines Familienangehérigen

[] bei/im

6. Anspriiche gegeniiber Dritten

Die Pflegebedurftigkeit ist auf einen Arbeitsunfall, sonstigen Unfall oder Einwirkung von Dritten zuriickzufuihren:
[] nein [ ja, wegen: [] Arbeitsunfall/Berufskrankheit

[ ] Versorgungsleiden/Kriegsschaden/Wehrdienstschaden

[ ] Sonstiger Unfall (bspw. im privaten Bereich)

[] Behandlungsfehler/Geburtshilfefehler

Es werden bereits Entschadigungsleistungen wegen Pflegebedirftigkeit bezogen:
[] nein []ja% [] von einem Trager der Unfallversicherung
[] als Kriegsbeschadigter nach dem Bundesversorgungsgesetz
[] nach anderen gesetzlichen Vorschriften (z.B. Bundes-
sozialhilfegesetz)
[] Andere:
* Fiigen Sie bitte den entsprechenden Bescheid bei.

Es bestehen Anspriiche auf Beihilfe oder Heilflirsorge im Pflegefall:
L] nein [ ja, weil [] ich im 6ffentlichen Dienst beschéftigt bin/war
[] ich eine Hinterbliebenenversorgung aus einem &ffentlich-rechtlichen
Dienstverhaltnis meines Ehegatten oder eines Elternteils erhalte.
[] mein Ehegatte oder ein Elternteil im &ffentlichen Dienst beschéftigt ist/war
[] ich in einem &ffentlichen Dienstverhaltnis stehe
Bei ,ja“

Name der Behorde

StralRe, Hausnummer
PLZ/Ort

Mitglieds-/bzw.
Versicherungsnummer

7. Angaben zur Vorversicherungszeit

In den letzten 10 Jahren bestand Versicherungsschutz bei einer anderen Pflegekasse:

] ja [] nein
[] Eigene Versicherung [] Familienversichert
[] Gesetzlich versichert L] Privat versichert
vom bis Versicherung:
vom bis Versicherung:

8. Angaben bei Zuzug nach Deutschland (wenn nicht zutreffend, leer lassen)

Ich bin am aus nach Deutschland eingereist
bzw. aus dem Ausland zurlickgekehrt.
Ich begriinde meinen standigen Wohnsitz seit in Deutschland.

(Bitte Nachweis des Einwohnermeldeamtes beifligen)
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9. Terminabsprachen zur Begutachtung
Sofern es zu einer personlichen Begutachtung in meinem Haushalt Rommt, wiinsche ich eine Terminabsprache.
(Sofern die Absprache mit einer anderen Person erfolgen soll bitte Angaben ergdnzen.)

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer
PLZ, Ort

Telefonnummer /
Mobilnummer

10. Weiterleitung der Empfehlungen des Medizinischen Dienstes

1. Ich bin mit der Weiterleitung der in dem Pflegegutachten ggfs. ausgesprochenen Empfehlung zur Durchfiihrung
einer Rehabilitationsmalnahme durch die R+V Betriebskrankenkasse sowie dem aus dieser Weiterleitung
resultierenden Antragsverfahren auf Leistungen der med. Rehabilitation einverstanden.

[]Ja [] Nein
Ferner stimme ich zu, dass die Rehabilitationsempfehlung an weitere im Rahmen der Begutachtung bestimmte
Personen wie z. B. den behandelnden Arzt Gbermittelt wird.

[1Ja [] Nein

2. Ich bin mit der Weiterleitung der in dem Pflegegutachten ggfs. ausgesprochenen Empfehlung zur Heilmittel-
versorgung durch die R+V Betriebskrankenkasse an den behandelnden Arzt einverstanden.

[1Ja [ ] Nein

Bei Einverstandnis (,Ja“) anzugeben:

Name des behandelnden Arztes

Anschrift:

3. Ich bin mit der Weiterleitung der in dem Pflegegutachten ggfs. ausgesprochenen Empfehlung zur Hilfsmittel-
versorgung durch die R+V Betriebskrankenkasse PflegeRasse an die R+V Betriebskrankenkasse als Kranken-
versicherungstrdger sowie dem aus dieser Weiterleitung resultierenden Versorgungsauftrag an einen Vertrags-
partner der R+V Betriebskrankenkasse einverstanden .

[ 1Ja [ I Nein

1. Einwilligungserkldrung

Ich bin damit einverstanden, dass der PflegekRasse und dem Medizinischen Dienst vorhandene arztliche Berichte,
Gutachten und BefunddoRumentationen zur Einsichtnahme zur Verfligung gestellt werden. Ich erteile meinen
behandelnden Arzten, den mich behandelnden Kliniken, mich betreuenden Pflegekrdften, Pflegediensten und
stationdren Pflegeeinrichtungen sowie meinen anderen Therapeuten die Berechtigung Auskiinfte zu erteilen, die
im Zusammenhang mit dem Antrag auf Pflegeleistungen stehen.

Ich bin ferner damit einverstanden, dass Krankenkasse und PflegeRasse personenbezogene Daten, die ihnen von einem
Arzt zuganglich gemacht worden sind, im erforderlichen Umfang gemeinsam verarbeiten und nutzen (§ 96 Abs. 2 SGB XI).
(§ 96 Abs. 2 SGB XI).

12. Hinweis zur Erhebung personlicher Daten, Datenschutz

Die Erhebung Ihrer Sozialdaten ist fir die Antragspriifung erforderlich. Bei der Erhebung richten wir uns nach den gesetz-
lichen Vorgaben (vgl. § 94 SGB XI). Ihre personlichen Daten unterliegen dem Datenschutz (vgl. § 67 ff. SGB X). Liegt ein
Beihilfeanspruch vor und sind rentenversicherungspflichte Pflegepersonen vorhanden, werden diese an die Beihilfestelle
zur Aufnahme der Beitragszahlung gemeldet.
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13. Hinweise zur Mitwirkung

Damit wir unsere Aufgabe rechtmafig erfiillen Ronnen, ist Ihr Mitwirken nach 8§ 7, 28 SGB XI, & 60 SGB | erforderlich. Sie

sind dazu verpflichtet alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind. Anderungen in den Verhiltnissen, die
fur die Leistung mafigeblich sind oder die im Zusammen mit dieser Erklarung abgegeben worden sind, sind unverzuglich
mitzuteilen. Fehlt Ihre Mitwirkung, Rann dies zu Nachteilen (z. B. bei den Leistungsanspriichen) fiihren. Wir verweisen auf
die Folgen fehlender Mitwirkung nach & 66 SGB I.

14. Angaben zu Mitwirkenden

Bei diesem Antrag hat mitgewirkt:

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer
PLZ, Ort

Telefonnummer /
Mobilnummer

15. Unterschrift Pflegebediirftiger, Betreuer oder Bevollméachtigter

Datum Name, Vorname Unterschrift
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