Ihr Name



  Bitte ersetzen Sie die roten Texte durch Ihre persönlichen Angaben

Ihre Straße

Ihr Ort

An die Krankenkasse

In der Straße

Im Ort

Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung
      

	Name und Vorname des Versicherten
	


	Straße und Hausnummer
	


	PLZ und Ort
	


	Geburtsdatum des Versicherten
	


	Versicherungsnummer
	


	Telefonnummer für Rückfragen
	


Art des Antrages und der Leistung:


Erstantrag


Antrag auf Erhöhung der Pflegestufe
Welche Leistungen werden beantragt:



Häusliche Pflege


Stationäre Pflege

Sachleistungen

Kombinationsleistungen


Geldleistungen

Hilfebedarf besteht in den folgenden Bereichen:


Ernährung



Körperpflege


Mobilität

Hauswirtschaftliche Versorgung





Sonstiges
Kurze Beschreibung wenn Sonstiges

	


Es werden bereits Pflege- Hilfeleistungen bezogen durch:



Unfallversicherung


Sozialamt


Sonstiges
Kurze Beschreibung wenn Sonstiges

	


Name und Anschrift der Pflegeperson bzw. Pflegeeinrichtung

	Name der Einrichtung oder Person
	


	Straße und Hausnummer
	


	PLZ und Ort
	


Kontoverbindung für Leistungsbezug:
	Bank und Kontoinhaber
	


	BLZ und Kontonummer
	


Der Name des behandelnden Arztes lautet:

	Name des Arztes
	


	Straße und Hausnummer
	


	PLZ und Ort
	


Ich bin mit meiner Unterschrift damit einverstanden, dass der Pflegekasse und dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung vorhandene ärztliche Berichte, Gutachten, Unterlagen und Befunde zur Einsicht zur Verfügung gestellt werden. 
Ort und Datum





        Unterschrift
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