Antrag auf Leistung bkk melitta hmr

der Pflegeversicherung gemeinsam richtung gesundheit

bkk melitta hmr
Pflegekasse
Marienstralie 122
32372 Minden

Persénliche Angaben

Name, Vorname des/der Versicherten/ Pflegebedurftigen \ersicherungsnummer Geburtsdatum
Strale, Nr. PLZ, Ort
E-Mail-Adresse! Telefonnummer’

Angaben zum Betreuer/Bevollméachtigten

Betreuer []Ja [] Nein

Bevollméachtigten [ ] Ja [] Nein

Name, Vorname Telefonnummer’
StralRe, Nr. PLZ, Ort

[] Neuantrag
[] Einstufung in einen héheren Pflegegrad

[] Entlastungsleistungen nach § 45 a,b SGB XI (Leistung ab Pflegegrad 1)
[ ] Geldleistung (Pflege durch Angehtrige) (ab Pflegegrad 2)
[] Sachleistung (Pflege durch einen zugelassenen Pflegedienst)(ab Pflegegrad 2)

[] Kombinationsleistung (ab Pflegegrad 2) (Pflege durch eine private Pflegeperson und einem zugelassenen Pflege-
dienst/Tages-/Nachtpflegeeinrichtung)

[] Tages- und Nachtpflege (teilstationare Pflege)(ab Pflegegrad 2)

[] Zusatzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige in ambulant betreuten Wohngruppen (Wohngruppenzuschlag)

Name und Adresse der Wohngemeinschaft

[] Dauerhafte Pflege in einem Pflegeheim incl. Zuschlag § 43b SGB Xl ab:

Meine Heimaufnahme ist notwendig, weil:

[ ] Dauerhafte Pflege in einer Einrichtung fiir behinderte Menschen ab:

1- freiwillige Angabe



Angaben zum behandelden Arzt

Name des Arztes

Strafde, Nr. PLZ, Ort

Bankverbindung fiir die Uberweisung der beantragten Geldleistung:

IBAN (internationale Kontonummer) BIC (internationale Bankleitzahl)

Kontoinhanber Kreditinstitut

Waren Sie in den letzten 10 Jahren bei anderen Pflegekassen versichert?

[]Ja [] Nein

Pflegekasse Zeitraum von bis

Die Pflegetatigkeiten werden durchgefiihrt von:

[] Private Pflegeperson

Name, Vorname Gebrtsdatum Krankenkasse

StralRe, Nr, PLZ, Ort Telefonnummer’

Andere Pflegebedrftige werden gepflegt [] Ja [ ] Nein

Name, Vorname Gebrtsdatum Krankenkasse

StralRe, Nr, PLZ, Ort Telefonnummer’

Andere Pflegebedurftige werden gepflegt [ ] Ja [ ] Nein

[ ] Pflegedienst - tatig seit:

Name des Pflegedienstes Telefonnummer

Strafde, Nr, PLZ, Ort

[ ] Pflegeheim [] Tagespflegeeinrichtung [ ] Einrichtung fiir behinderte Menschen

Name der Einrichtung Telefonnummer

Strafde, Nr, PLZ, Ort




Ursachen der Pflegebediirftigkeit

Arbeitsunfall/Berufskrankheit [1Ja [] Nein
Versorgungsleiden/Kriegsschaden/Wehrdienstschaden []Ja [] Nein
Sonstiger Unfall (z.B. Autounfall) []Ja [] Nein
Behandlungsfehler/Geburtshilfefehler []Ja [] Nein

Ich erhalte bereits Pflegeleistungen von anderen Leistungstragern ] Ja* [] Nein

Ich habe Pflegeleistungen bei anderen Leistungstragern beantragt [] Ja* [] Nein

Name, Anschrift, Aktenzeichen der zustandigen Stelle

* Bitte eine Bescheinigung Uber die Hohe der Leistung oder eine Kopie des Bescheides beifligen.

Beihilfe

Es besteht Anspruch auf Beihilfe/ freie Heilflrsorge. []Ja [ Nein
(z.B. wegen einer beamtenrechtlichen Versorgung. Gemeint ist hier
nicht die Betriebsrente.)

Name, Anschrift der Beihilfestelle

Terminabsprache

[] Ich wiinsche eine ggf. erforderliche Terminabsprache fir einen Hausbesuch des Gutachters mit:

Name, Vorname Telefon

StralRe, Nr. PLZ, Ort

[] Hiermit widerspreche ich der Ubersendung meines Pflegegutachten durch die bkk melitta hmr.

Erklarung zum Antrag auf Pflegeleistungen und zur Entbindung von der Schweigepflicht

Ich erteile meinen behandelnden Arzten, den mich behandelnden Kliniken, mich betreuenden Pflegekraften, Pflegediensten und stati-
onaren Pflegeeinrichtungen, sowie meinen anderen Therapeuten (z.B. Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopadie) die Berechtigung,
dem Medizinischen Dienst (MD) AuskUnfte Uber die fiir die Begutachtung der PflegebedUrftigkeit wichtigen Erkrankungen, sowie Art,
Umfang und Dauer der Hilfebedurftigkeit zu erteilen und entsprechende Unterlagen zur Verfligung zu stellen, die zur Aufgabenerflllung
der Pflegekasse und/oder des MDK flr den konkreten Einzelfall bendtigt werden. Diese Erklarung gebe ich freiwillig ab, ich kann sie
jederzeit widerrufen.

[] Nein []Ja

Ich verpflichte mich, jede Anderung der Verhaltnisse, die einen Einfluss auf die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung, unverziglich
der Pflegekasse mitzuteilen. Diese sind z.B. Umzug in ein Pflegeheim, Hinzunahme eines Pflegedienstes, Anderung der Bankverbin-
dung, Anderung des Gesundheitszustandes (Besserung/Verschlechterung) und Beantragung oder Bezug von Beihilfe- oder Versorgungs-
leistungen. Einige Leistungen der Pflegekasse werden im Voraus gezahlt. Hierdurch kann es zu Uberzahlungen kommen. Ich verpflichte
mich daher, Uiberzahlte Betrage unverzlglich an die Pflegekasse zurlickzuzahlen.

[] Nein, ich stimme nicht zu [ ] Ja, ich stimme zu

Ich versichere, dass ich die Angaben in diesem Antrag wahrheitsgemaf nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe.

Ort, Datum Unterschrift des/der Pflegebediirftigen/Bevollméachtigten/Betreuers/in:
Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erflllen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach 88 60-62 SGB | erforderlich. Ihre Daten sind im vorlie-
genden Fall aufgrund & 28 SGB Xl zu erheben. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei den Leistungsansprtichen flhren.

Die datenschutzrechtlichen Hinweise und Informationen zur Verarbeitung Ihrer Daten finden Sie unter www.bkk-melitta-hmr.de oder
fordern Sie diese gerne direkt bei uns perTelefon unter 0571 93409-0 oder per E-Mail unter datenschutz@bkk-melitta.de an.
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