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Zurtck an:

KRONES BKK
Bayerwaldstr. 2 L
93073 Neutraubling

Antrag auf eine hohere Pflegeeingruppierung

) KRONES

Antragsdatum:

Vorname, Name, Geburtstag der versicherten Person

Rentenversicherungsnummer

Name, Vorname, Geburtstag des Angehdrigen — falls Pflegebedirftiger

Versicherungsnummer

Anschrift des Pflegebedirftigen

Telefon

I. Ich beantrage eine hdhere Pflegeeingruppierung

Ab

Derzeit beziehe ich Leistungen der Pflegeversicherung gemaR der Pflegeeingruppierung

Il. Erhdhter Hilfebedarf besteht in folgenden Bereichen

[] Ernadhrung [ ] Bewegung

[] Korperpflege [] Sonstiges

Die Pflegetatigkeit betragt jetzt im taglichen Durchschnitt

Stunden.

[] Das arztliche Attest habe ich beigefiigt.

lll. Die Pflege wird durchgefuhrt von

Name und Anschrift des Pflegedienstes / Pflegeheimes

Heimaufnahme am

Name und Anschrift der Pflegeperson (bei Geldleistung)




IV. Der behandelnde Arzt ist (bitte nur ausfiillen, falls kein &rztliches Attest beiliegt):

Name und Anschrift des Haus- / Facharztes Telefon

Ich bin damit einverstanden, dass der Pflegekasse und dem Medizinischen Dienst von dem oben genannten, mich behandelnden
Arzt, Krankenh&usern und den mich betreuenden Pflegepersonen Auskiinfte sowie arztliche Berichte, Gutachten und Befunddoku-
mentationen zur Verfligung gestellt werden. Ich bin ferner damit einverstanden, dass die Krankenkasse und Pflegekasse personen-
bezogene Daten, die ihnen von einem Arzt zuganglich gemacht worden sind, im erforderlichen Umfang gemeinsam verarbeiten und
nutzen (88§ 93 ff. SGB XI).

Falls Sie damit nicht einverstanden sind, streichen Sie bitte diesen Abschnitt durch. Sofern Sie die Einwilligung verweigern, kann
dies zu Nachteilen bei der Leistungserbringung fiihren (§ 66 SGB I). Diese Daten werden nach § 60 SGB | i.V.m. § 94 SGB XI erho-
ben.

Bei diesem Antrag hat mitgewirkt:

Datum, Unterschrift der versicherten Person Name, Vorname, Anschrift, Tel.-Nr., Stellung zum Pflegebeddirftigen (z. B. Be-
vollmé&chtigter)

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Damit wir unsere Aufgaben erfiillen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach
88 7, 28 SGB Xl und § 60 SGB | erforderlich. Ihre Daten sind im vorliegenden Fall aufgrund § 94 SGB Xl zu erheben. Fehlt
lhre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen (z. B. bei den Leistungsanspriichen) fihren.

Zu Abschnitt IV des Antrages:

Sie kénnen lhren Hausarzt bitten, die nachfolgenden Angaben zu machen. Wir weisen Sie darauf hin, dass hierfur eventuell anfal-
lende Kosten weder von der Pflege-/Krankenkasse noch vom Medizinischen Dienst ibernommen werden kdnnen.

Aus hausérztlicher Sicht wichtige Angaben zum Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung (z. B. pflegerelevante Diagnosen,
pathologische Untersuchungsbefunde etc.):

Ort, Datum Stempel / Unterschrift des behandelnden Arztes




Selbstauskunft zum Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

Hinweise: Mit Ihren Angaben erleichtern Sie die Bearbeitung Ihres Antrages auf Leistungen der Pflege-
versicherung durch den Medizinischen Dienst. Das Ausfillen der Selbstauskunft ist selbstverstandlich
freiwillig. Bitte flllen Sie den Bogen gut lesbar und sorgféltig aus. Falls Sie den Bogen nicht selbst aus-
fullen kdnnen, kann dies auch ein Angehdriger oder eine Pflegeperson fiir Sie tun.

Name der pflegebedurftigen Person:
Geburtsdatum:

KorpergroRe cm Korpergewicht kg

Sind Sie in letzter Zeit in einem Krankenhaus behandelt worden? Bitte geben Sie den Namen des
Krankenhauses, die Aufenthaltsdauer und den Aufnahmegrund an.

Was hat sich bei Ihnen seit der letzten Begutachtung verandert? Gibt es eine Verschlechterung im
Bereich z.B. der Mobilitat, geistigen Fahigkeiten, kdrperliche Belastbarkeit?

Welche Erkrankungen / Beschwerden beeintrachtigen Sie im Alltag am meisten?

Haben Sie in den letzten 4 Jahren eine Rehabilitation (Kur) durchgefiuhrt? O ja O nein
Falls ja, wann? (Monat/Jahr):

Wie wurde die Rehabilitation durchgefuhrt? O ambulant [ stationar



Welche Hilfsmittel/Hilfen benutzen Sie?

LI Brille O Unterarmgehstutzen O Toilettenstuhl

O Zahnprothese 0 Gehstock O Toilettensitzerh6hung

O Horgerat O Rollator O Inkontinenzprodukte

O Kompressionsstrumpfe O Rollstuhl O Urinflasche

O Sauerstoffkonzentrator O Pflegebett O Badewannenlifter

O Hausnotruf O Antidekubitusmatratze O Duschstuhl

O andere (bitte benennen):
Wer pflegt Sie regelméaRiig zu Hause?

Name*, Vorname* StralRe* pPLZ* Wohnort* Pflegetage Pflegestunden Weitere Pflege-bedurftige,
pro Woche* pro Woche* die gepflegt werden*

A

B

C

D

* Diese Angaben sind erforderlich zur Feststellung der Rentenversicherungspflicht der Pflegeperson(en).

Was genau macht die einzelne pflegende Person fiir Sie (A macht ...; B macht ....)?

Wie ist Ihre hausliche Situation?
Ich lebe O alleine O mit Pflegeperson O A O B O C O D (siehe Tabelle)

Werden Sie zu Hause von einem Pflegedienst unterstiitzt und/oder besuchen Sie eine Tagespflegeeinrich-
tung?

O ja O nein
Wie oft? mal taglich oder mal wdchentlich

Name des Pflegedienstes und/oder der Tagespflegeeinrichtung:




Was macht der Pflegedienst fur Sie/bei Ihnen?

Hilfe bei der Korperpflege
Hilfe beim Duschen/Baden
Hilfe beim An-/Auskleiden

oogogalolaola

Hilfe im Haushalt

Ubernimmt der Pflegedienst bei Ihnen eine vom Arzt verordnete Behandlungspflege wie z.B. Medikamente

Hilfe beim Verlassen des Bettes
Hilfe beim Gehen innerhalb der Wohnung

Hilfe beim Toilettengang/Wechseln der Einlagen
Hilfe bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme

mal Otaglich
mal Otéglich
mal Otéglich
mal Otaglich
mal Otéglich
mal Otéglich
mal Otaglich

Owdochentlich
Owdchentlich
Owdchentlich
Owdochentlich
Owdchentlich
Owdchentlich
Owdochentlich

richten und/oder Wundverbande? Wie oft in der Woche macht dies der Pflegedienst?

Besteht eine Inkontinenz?

Oja

O nein
O Darminkontinenz O Schmierstiihle / gelegentlich OO mehrmals tagl. O vollstandig
O Blaseninkontinenz O Tropfchen / gelegentlich

O mehrmals tagl. O vollstéandig

Bendétigen Sie nachts die Unterstitzung einer anderen Person (z. B. Toilettengang)?

O ja, mal pro Nacht

O nein

Bitte beurteilen Sie die folgenden Aktivitaten:

selbstandig im Bett drehen

selbstandig aus dem Bett auf-
stehen
stabil auf einem Stuhl sitzen

selbstandig gehen mit Hilfsmittel
z.B. Rollator

Gehen mit Unterstiitzung von
Personen

selbstandig sich im Rollstuhl
fortbewegen

sich im Rollstuhl mit Unterstut-
zung von Personen fortbewegen
selbstandig Treppen steigen

Treppen steigen mit Unterstut-
zung von Personen

O ja
O ja
O ja
O ja
Oja
O ja
O ja

O ja

Oja

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

O nein

selbstandig An- und Ausklei-
den

selbstandig Waschen/Ba-
den/Duschen

Waschen/Baden/Duschen
mit geringer Hilfe

Waschen/Baden/Duschen
mit umfangreicher Hilfe
selbstandige Toilettenbenut-
zung

Hilfe beim Wechsel von In-
kontinenzprodukten
selbstandig Speisen klein-
schneiden

selbstandig Essen (gemeint
ist nicht Einkaufen und Ko-
chen)

selbstandig Trinken

O ja 0O nein
O ja O nein
O ja O nein
Oja O nein
Oja [Onein
Oja O nein
Oja Onein
Oja Onein
O ja Onein



Haben Sie Einschrankungen in den folgenden Bereichen und brauchen Sie dazu die Unterstitzung

einer anderen Person? Bitte auch Sprach —und Hérprobleme angeben.

sich zeitlich zu orientieren (z.B. Wochentag, Datum, Tageszeit)

sich ortlich zu orientieren (z.B. in der Wohnung, auf bekannten Wegen)

sich an kurz zuriickliegende Ereignisse zu erinnern (z.B. Frihstiick)

sich an wichtige Ereignisse aus Ihrem Leben (z.B. Beruf, EheschlieRung) zu erinnern

Sachverhalte zu verstehen (z.B. in Zeitungsartikeln und Nachrichtenmeldungen)

Aufforderungen zu verstehen

Gesprachsinhalte zu verstehen

lhre Wiinsche und Bedurfnisse mitzuteilen

nahestehende Personen zu erkennen

Gefahren zu erkennen (z.B. im Umgang mit Elektrogeraten, Risiken im Verkehr)

die richtige Reihenfolge beim Waschen und Kleiden einzuhalten

sich tagsiuber beschaftigen (z.B. Handarbeit, Fernsehen, Radio héren)

nachts schlafen bzw. mit Schlafstérungen zurechtkommen, Lagerungen, Toilettengang

Uber den Tag hinaus planen (z.B. einen Arzttermin)

o 0O
ja nein
o O
ja nein
o 0O
ja nein
o O
ja nein
o O
ja nein
o O
ja nein
o O
ja nein
o O
ja nein
o O
ja nein
o O
ja nein
o O
ja nein
o O
ja nein
o O
ja nein
o O
ja nein



Hoérprobleme, wenn ja welche?

Sprachprobleme, wenn ja welche?

Seheinschrankungen, wenn ja welche?

Gibt es weitere Besonderheiten im Zusammenhang mit Pflege und Betreuung bei denen Sie regelmafiig die Unter-
stlitzung einer anderen Person brauchen (z.B. besondere psychische Problemlagen - im Sinne einer Depression /
Aggressionen oder weiteren Auffalligkeiten, die eine umfangreiche personelle Unterstiitzung auf Dauer begriin-
den)?

Bitte notieren Sie hier kurz, um welche Schwierigkeiten es dabei geht, was eine andere Person dann fir Sie tun
muss und wie oft das vorkommt, erfolgte bereits eine arztliche Abklarung oder finden Therapien statt. Wie lange
bestehen die Auffalligkeiten bereits?

Bei welchen Malinahmen, die vom Arzt fir mind. 6 Monate verordnet werden, benétige Sie Hilfe von einer
anderen Person?

O Ich bendtige keinerlei personelle Hilfe.

O Tabletten, Augentropfen, Zapfchen (richten und/oder verabreichen) mal taglich
O Injektionen, z.B. Insulin mal taglich
O Blutzuckermessung mal téaglich
O Blutdruckmessung mal téglich
OO0 Kompressionsstrimpfe anziehen mal taglich
O Kompressionsstriumpfe ausziehen mal taglich

O andere:



Besuchen Sie dauerhaft (langer als 6 Monate) eine (Fach-) Arztpraxis

mal monatlich O alleine O Begleitung erforderlich

Besuchen Sie dauerhaft (Ianger als 6 Monate) eine Therapeutenpraxis?

O Krankengymnastik __ mal monatlich
O Ergotherapie _______mal monatlich
O Logopadie ______mal monatlich
O ______mal monatlich

Bendtigen Sie bei den folgenden Punkten die Unterstiitzung einer anderen Person?

O alleine
O alleine
O alleine
O alleine

sich tagsiiber beschéftigen (z.B. Handarbeit, Fernsehen, Radio horen)

ogooag

nachts schlafen bzw. mit Schlafstérungen zurechtkommen, Lagerungen, Toilettengang

mit Begleitung
mit Begleitung
mit Begleitung
mit Begleitung

O ja O nein
O ja O nein

Uber den Tag hinaus planen (z.B. einen Arzttermin)

O ja O nein




