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Bitte zuriick an: Krones BKK, BayerwaldstralRe 2L, 93073 Neutraubling

I. Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

Name, Vorname Geburtsdatum Versicherungsnummer

Anschrift Telefon (Angabe zwingend erforderlich)

Bitte ausfullen - Anspruch auf Leistungen besteht, wenn in den letzten zehn Jahren vor der Antragstellung mindestens zwei Jahre
eine Versicherung bestand. In den letzten 10 Jahren war ich bei folgenden Pflegekassen versichert:

Name, Anschrift von — bis versichert Versicherungsnummer

Ich beantrage die folgende/n Leistung/en:

Sachleistung O Geldleistung [0 Kombinationsleistung (aus Sach- und Geldleistung)
Vollstationare Pflege

Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen

Tages-/Nachtpflege bzw. teilstationare Pflege

oooo

Il. Wohnsituation / Pflege-WG
Ich wohne in einer betreuten Wohngruppe (Pflege-WG) [dJa [ Nein

Wie viele weitere Pflegebediirftige (mindestens Pflegegrad) wohnen noch in der WG? O1 O2 @03 O4

Name, Vorname, Anschrift und Pflegekasse des WG-Mitglieds

Name, Vorname, Anschrift und Pflegekasse des WG-Mitglieds

Name, Vorname, Anschrift und Pflegekasse des WG-Mitglieds

11l. Die Pflege wird durchgefiihrt von

Name und Anschrift des Pflegedienstes / Pflegeheimes Heimaufnahme am

Name und Anschrift der Pflegeperson (bei Geldleistung)

Pflegt die Pflegeperson noch andere Pflegebediirftige? []Ja [ Nein

Name und Anschrift der/des anderen Pflegebedurftigen

Pflegekasse der/des anderen Pflegebediirftigen
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IV. Ich erhalte bereits Pflegegeld Oja [ nein von

[ der Unfallvers. [] dem Sozialamt [] dem Versorgungsamt [] der Beihilfestelle

Name und Anschrift Aktenzeichen

V. Der behandelnde Arzt ist:

Name und Anschrift

VI. Leistungen/Erstattungen bitte auf folgendes Konto tiberweisen (IBAN/BIC):

IBAN:

BIC:

Ich bin damit einverstanden, dass der Pflegekasse und dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung von dem oben genannten,
mich behandelnden Arzt, Krankenh&usern und den mich betreuenden Pflegepersonen Auskiinfte sowie arztliche Berichte, Gutachten
und Befunddokumentationen zur Verfligung gestellt werden. Ich bin ferner damit einverstanden, dass die Krankenkasse und Pflege-
kasse personenbezogene Daten, die ihnen von einem Arzt zuganglich gemacht worden sind, im erforderlichen Umfang gemeinsam
verarbeiten und nutzen (§§ 93 ff. SGB XI).

Bei diesem Antrag hat mitgewirkt:

Datum, Unterschrift des Versicherten Name, Vorname, Anschrift, Tel.-Nr., Stellung zum Pflegebedirftigen (z. B. Bevolmachtigter)

Als besonderen Service machen wir Sie auf den BKK Pflegefinder (www.bkk-pflegefinder.de) aufmerksam. Hier kdnnen Sie wahl-
weise nach einer Pflegeeinrichtung an Ihrem Ort oder im Umkreis einer bestimmten Postleitzahl suchen und/oder direkt den Namen
der gesuchten Einrichtung eingeben. Durch die Angabe der gewiinschten Pflegeart kénnen Sie Ihre Suche auf Wunsch weiter ein-
grenzen.

Bitte beachten Sie, dass eine Suche im Umkreis nur bei Angabe einer vollstandigen PLZ, nicht bei Angabe eines Ortes mdglich ist.
Sofern Sie weniger als 5 Ziffern einer PLZ angeben, werden Ihnen alle Einrichtungen angezeigt, deren Postleitzahl mit den angege-
ben Ziffern beginnt. Nachstehend ein Link https://www.zqgp.de/beratung-pflege/#/home, welcher Auskunft liber den nachsten Pflege-
stitzpunkt gibt. Zusatzlich tibersenden wir hnen auf Wunsch gerne Leistungs- und Preisvergleichslisten.



http://www.bkk-pflegefinder.de/
https://eur03.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.zqp.de%2Fberatung-pflege%2F%23%2Fhome&data=04%7C01%7CAnna.Gehrig%40krones.com%7C0a5e94d9c223405315d908d97e960b1a%7C1dd2af3850fb445c87604bd948765fc7%7C0%7C0%7C637680005150345925%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=EBtLHwE1hvyizgpVzVDuxn788dg2szHyzFiGEnCFcuE%3D&reserved=0

[
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Beratungsgutschein

fur eine Pflegeberatung nach § 7 b SGB Xl
- einlésbar innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang —
(im Einzelfall auch zu einem spateren Zeitpunkt)

ja, telefonische Aufklarung und Auskunft durch Mitarbeiter der Pflegekasse Uber Leis-
tungen der Pflegeversicherung sowie individuelle Leistungsanspriiche und anderer
Trager

ja, telefonische Beratung durch den Pflegeservice Bayern (0800-772 1111 gebuhrenfrei)
durch ausgebildete Pflegefachkrafte. Dieser Service ist natirlich kostenlos.

ja, personlich aufsuchende Pflegeberatung im hauslichen Bereich. Inhalte der Beratung
sind z. B.:

- Erstellung eines individuellen Versorgungsplanes

- Information Uber Leistungen zur Entlastung der Pflegepersonen

- Klarung von Ansprtichen und Entscheidungen Uber Leistungsantrage, soweit es den
eigenen Kompetenzbereich betrifft

- Koordinierung und Steuerung von Hilfe- und Unterstitzungsleistungen, wie Auswahl
eines Pflegeheimes oder Informationen zu ambulanten Pflegediensten

- Praktische Tipps zu Alltagshilfen und haushaltnahen Dienstleistungen

- Konkrete Hilfestellung rund um die Pflege

nein, ich wiinsche keine Pflegeberatung.

Hinweis: Die Pflegeberatung ist nicht zu vergleichen mit der Pflegebegutachtung, wo es um die
Feststellung von Pflegebediirftigkeit geht. Bitte schicken Sie den Beratungsgutschein mit dem
Pflegeantrag zurtick. Mit der hierfuir notwendigen Weitergabe meiner Daten an Dritte bin ich ein-
verstanden. Vielen Dank.

Datum

Name, Vorname
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