Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung (8 33 SGB XI)

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift;

Telefon:

Kranken-/Pflegekasse:

Versicherungsnummer:

Antrag Erstmalige Feststellung o) Hoherstufung o

Angaben zur hauslichen Situation

Lebt die pflegebediirftige Person allein? Ja o Nein o
Pflege durch Angehtrige/Freunde vorhanden? Ja o Nein o
Ambulanter Pflegedienst wird in Anspruch genommen? Ja o Nein o
Stationare Unterbringung geplant/vorhanden? Ja o Nein o

Gewilnschte Leistungen (Mehrfachnennung maoglich)
Pflegegeld (hausliche Pflege durch Angehdrige)
Pflegesachleistungen (ambulante Dienste)
Kombinationsleistungen

Kurzzeitpflege

Verhinderungspflege

Pflegehilfsmittel / Wohnumfeldverbessernde MaRhahmen

O000000

Angaben zu behandelnden Arzten (fiir Gutachterkontakt)

Hausarzt:

Facharzte:

Unterschrift Antragsteller/in oder gesetzliche/r Vertreter/in

Ort, Datum:

Unterschrift:
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