	Name und Anschrift der Pflegeeinrichtung (Stempel):

Name:

Anschrift:

Telefon:




Antrag auf Leistungen der vollstationären Pflege

	Name, Vorname:  

	Straße / PLZ / Wohnort:

	Telefon:

	Geburtsdatum:  

	Tag der Heimaufnahme:  

	Pflegekasse:  




Versicherten-Nr.: 


Die Angabe Ihrer persönlichen Daten sind aufgrund der Bestimmungen der §§ 60 SGB I und 50 SGB XI für die Angaben der Pflegekassen erforderlich.

Hiermit beantrage ich Leistungen der vollstationären Pflege

(§ 43 SGB XI) nach dem Pflegeversicherungsgesetz.

 FORMCHECKBOX 

Feststellung der Pflegebedürftigkeit

 FORMCHECKBOX 

Neufeststellung (Höherstufung) – bisherige Pflegestufe: ________

Besteht für Sie ein Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Heilfürsorge nach beamtenrechtlichen Vorschriften?







 FORMCHECKBOX 
  ja



 FORMCHECKBOX 
  nein

Mein behandelnder Arzt:

	Name des Hausarztes:

	Straße / PLZ / Wohnort:

	Telefon:


Terminabsprache mit dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)

 FORMCHECKBOX 
 
Ich wünsche, dass eine ggf. erforderliche Terminabsprache für einen Hausbesuch des MDK mit mir selbst vorgenommen wird.

 FORMCHECKBOX 

Ich wünsche, dass eine ggf. erforderliche Terminabsprache für einen Hausbesuch des MDK mit meinem Angehörigen / Betreuer

	Name, Vorname:

	Straße / PLZ / Wohnort:

	Telefon:


Einwilligungserklärung

Ich bin damit einverstanden, dass dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) vorhandene ärztliche Berichte, Gutachten und Befunddokumentation zur Einsichtnahme zur Verfügung gestellt werden, soweit diese zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit notwendig sind. Des Weiteren kann der MDK meine pflegenden Angehörigen oder sonstige an der Pflege beteiligten Personen oder Dienste befragen.

Insoweit entbinde ich die o.g. Ärzte bzw. Stellen von ihrer Schweigepflicht. Ich gestatte die Übermittlung der von dem MDK erstellten Gutachten an meine Krankenkasse.

Des weiteren bin ich damit einverstanden, dass der Antrag an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und meine Pflegekasse weitergeleitet wird.

	Ort, Datum
	
	Unterschrift


Es konnte keine rechtsverbindliche Unterschrift (z.B. aufgrund eines Betreuungsverhältnisses) geleistet werden. Diese wird der Pflegekasse nachgereicht.










