Antrag auf Feststellung
der Pflegebedurftigkeit Eﬁg‘g:ﬁlﬁggﬁFT

Bitte zurtick an:

BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN
Zentrale

BahnhofstralRe 19

34212 Melsungen

Personliche Angaben

’Name ‘ ‘Geburtsdatum

’Vorname ‘ |Krankenversicherungsnummer
‘ StraRe/Hausnummer ‘ | Telefonnummer (tagstiber)”
‘PLZ/Ort ‘ ‘Handynummer*

Ich beantrage folgende Leistungsart:

[ | Geldleistung (Pflege durch eine private Pflegeperson)

[ ] Sachleistung (Pflege durch einen zugelassenen Pflegedienst)

[ | Kombinationsleistung (Pflege durch eine private Pflegeperson und einen zugelassenen Pflegedienst / Tages-
/Nachtpflegeeinrichtung)

[ | Dauerhafte Pflege in einem Pflegeheim ab:

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

Die beantragte Geldleistung soll auf mein folgendes Konto iliberwiesen werden:

IBAN Geldinstitut BIC

Kontoinhaber (Name, Vorname)

[ | Die Pflege wird durchgefiihrt von:

Name und Anschrift des Pflegedienstes / des Pflegeheimes

Name und Anschrift der Pflegeperson (bei Geldleistung)

[ ] Hilfebedarf besteht im Bereich:

[] der Ernéhrung ‘ [] der Kérperpflege ‘ [] der Bewegung ‘ [ ] Sonstiges:

] Ich erhalte bereits Pflegeleistungen von:

[] der Unfallversicherung ‘ [ | dem Sozialamt ‘ [ der Beihilfestelle ‘

Der behandelnde Arzt ist:

Name und Anschrift des Hausarztes/Facharztes

|:| Ich bin damit einverstanden, dass der Medizinische Dienst meine behandelnden Arzte, insbesondere den Hausarzt, in die
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit einbezieht und arztliche Auskiinfte und Unterlagen Uber die fir die
Begutachtung wichtigen Vorerkrankungen sowie tber Art, Umfang und Dauer der Hilfebedirftigkeit einholt.

Datenschutzhinweis: Die personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben fiir Sie richtig zu erledigen. Weitere Informationen zu den
Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung und Ihren Rechten finden Sie unter www.bkk-wf.de/datenschutz. Mit * gekennzeichnete Angaben sind freiwillig und erleichtern
die Kontaktaufnahme mit Ihnen.

Unterschrift

Ort/Datum Unterschrift des Versicherten/ des Bevollmachtigten
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