
Antrag auf Leistungen 

der vollstationären Pflege 

 

Bitte zurück an: 

BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN 
Zentrale 
Bahnhofstraße 19  
34212 Melsungen 

 

Persönliche Angaben 

Name Geburtsdatum 

Vorname Krankenversicherungsnummer 

Straße/Hausnummer Telefonnummer (tagsüber)* 

PLZ/Ort Handynummer* 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

ich beantrage hiermit Leistungen der vollstationären Pflege 

 in Pflegeheimen   in Einrichtungen der Behindertenhilfe 

      

      

      

 

Name und Anschrift des Pflegeheims / der Einrichtung der Behindertenhilfe Tag der Aufnahme 
Der behandelnde Arzt ist 

      

      

Name und Anschrift des Hausarztes / Facharztes 
 

Falls Sie mit dem nachfolgenden Abschnitt nicht einverstanden sind, streichen Sie diesen bitte durch. Sofern Sie die 

Einwilligung verweigern, kann dies zu Nachteilen bei der Leistungserbringung führen (§ 66 SGB I). 

 
Ich bin damit einverstanden, dass mein o. g. behandelnder Arzt vorhandene ärztliche Berichte, Gutachten und 
Befunddokumentationen dem Medizinischen Dienst zur Verfügung stelle, soweit sie für die Begutachtung der 
Pflegebedürftigkeit erforderlich sind. Des Weiteren bin ich damit einverstanden, dass der Antrag an den Medizinischen 
Dienst der Krankenversicherung und meine Pflegekasse weitergeleitet wird. 
 

 
Datenschutzhinweis: Die Erhebung der Daten beruht auf § 43 SGB XI und ist zur rechtmäßigen Erfüllung unserer Ausgaben erforderlich. Zur Mitteilung der erfragten 

Angaben sind Sie nach § 60 SGB I verpflichtet. Die Angabe der Telefon-Nr. sowie die Einwilligung zur Datenerhebung bei Dritten ist freiwillig. Unterbleibt Ihre Mitwir-
kung, soweit diese nicht freiwillig ist, sind Leistungseinschränkungen möglich (§ 66 SGB I). Weitere Informationen zur allgemeinen Datenverarbeitung und ihren Rechten 
finden Sie unter www.bkk-wf.de/datenschutz. 

Unterschrift 

Ort/Datum 

 

 

 Unterschrift des Pflegebedürftigen oder Betreuer / Bevollmächtigter  
Bitte Vollmacht / Betreuungsurkunde beifügen. 
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