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Antrag auf ambulante Pflegeleistungen in der Pflegepflichtversicherung - Tarif PV

Angaben zum Pflegebediirftigen

Nachname, Vorname: Telefon/Telefax (mit Vorwahl):

Versicherungsscheinnummer: Geburtsdatum:

Anschrift |Straf3e| Hausnummer| PLZ|Wohnort|:

Besteht Beihilfeanspruch? Wenn ja, dann bitte die nachfolgenden Informationen eintragen:
canirexre: N
Personalnummer:

Beihilfeanspruchi|

Beantragt wird

.Kostenerstattung fur hausliche Pflege durch eine geeignete Pflegefachkraft oder eine ambulante
Pflegeeinrichtung.

Name und Anschrift (Stral3e, Hausnummer, PLZ, Ort) der Pflegeeinrichtung:

Telefon/Telefax (mit Vorwahl):

.Handelt es sich um eine zugelassene Pflegeeinrichtung?
Bitte die entsprechende IK-Nummer (Institutionskennzeichen) angeben

.Pflegegeld, mit dessen Umfang ich die erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche

Versoriuni durch eine Pfleieierson in ieeiineter Weise selbst sicherstelle.

Name, Vorname und Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort) der Pflegeperson:

Telefon/Telefax der Pﬂeieierson:

Wenn mehrere Personen an der Pflege beteiligt sind, bitte alle Pflegepersonen namentlich benennen und
die Adresse/n (Strale, Hausnummer, PLZ, Wohnort) eintragen:
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Sonstige Antragstellung/sonstiger Wunsch (z.B. zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen
nach § 45b) SGB XI/ erforderliche Pflegehilfsmittel)

Bitte gewlinschte Leistungen angeben:

Andere Anspriiche auf Pflegeleistungen

Bestehen noch anderweitige Anspriiche wegen Pflegebedurftigkeit (z.B. nach dem Bundesversorgungs-
gesetz, aus der gesetzlichen Unfallversicherung, aus 6ffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich geregelter
Unfallversorgung, z.B. nach dem Beamtenversorgungsgesetz oder privatrechtlicher Art) oder wurden
diese beantragt?

Ja Nein

Art und Hohe der Anspriche (bitte Kopie des Anerkennungsbescheids bzw. Antrags beilegen):

Behandelnder Hausarzt

Nachname, Vorname: Telefon/Telefax (mit Vorwahl):

Anschrift (StraRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort):

Die Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung ist beigefiigt und
unterschrieben.

Ort, Datum Unterschrift der/des Pflegebeddrftigen
oder des/der gesetzlichen Vertreters/Vertreterin
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Versicherungsnummer:
Kunde:
Anschrift:

Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung

Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung erhalte ich erst, wenn die Pflegebedlrftigkeit im Sinne
von 81 Absatz 2 bis 10 MB/PPV durch ein Gutachten gemaf3 8 1 Abs. 11 MB/PPV* festgestellt worden ist.
Zu diesem Zweck beauftragt mein privater Kranken-/Pflegeversicherer (Versicherer) die MEDICPROOF
GmbH (MEDICPROOF), die Begutachtung einem Arzt oder einer Pflegefachkraft (Gutachter) zu Gbertragen.
MEDICPROOF mit Sitz in KéIn ist der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung. Der Gut-
achter soll insbesondere Folgendes feststellen:

den Eintritt, den Grad und die Fortdauer einer Pflegebedirftigkeit,
die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder
Verhtiitung einer Verschlimmerung der Pflegebedirftigkeit,

e die Notwendigkeit der Versorgung mit (beantragten) Pflege-/Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbessern-
den MalRnahmen und

e Namen, Geburtsdaten, Adressen und Pflegezeiten von Pflegepersonen.

Mein Versicherer kann MEDICPROOF auch beauftragen, dass der Gutachter in einem gesonderten Gutachten
Feststellungen zur Notwendigkeit der Versorgung mit (beantragten) Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbes-
sernden Mal3nahmen trifft.

Mein Versicherer kann MEDICPROOQOF auch damit beauftragen, durch einen Gutachter eine pflegefachliche
Stellungnahme Uber die Sicherstellung der erforderlichen kérperbezogenen PflegemalRnahmen, der pflege-
rischen Betreuungsmalinahmen und der Hilfen bei der Haushaltsflihrung zu erstellen. Die pflegefachliche
Stellungnahme enthalt beispielsweise Folgendes:

e Beurteilung der Pflege- und Versorgungssituation auch im Hinblick auf die Pflegepersonen,
e Darstellung eines ganzheitlich betrachteten Pflege- und Versorgungsbedarfs und
e konkrete Hinweise und Vorschlage zur Verbesserung der Pflegesituation.

Weiterhin bietet die private Pflegepflichtversicherung gemafl 8 4 Absatz 15 MB/PPV* Pflegekurse fur Ange-
horige und ehrenamtliche Pflegepersonen auch in der hauslichen Umgebung der/des Pflegebedtrftigen an.
Es handelt sich um eine Versicherungsleistung, die pflegenden Angehdrigen und ehrenamtlichen Pflegeper-
sonen unter anderem konkrete pflegerische Fahigkeiten vermitteln soll. Auch zu diesem Zweck beauftragt
mein Versicherer MEDICPROOF damit, die Durchfiihrung des Pflegekurses in Form des Pflegetrainings einem
Pflegetrainer von MEDICPROOF zu Ubertragen. Der Pflegetrainer vermittelt dabei beispielsweise:

e Lagerungstechniken fiir rickenschonendes Arbeiten oder zur Vermeidung von Druckgeschwiiren,
e pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Inkontinenz und
e pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Koérperpflege.

Zur Prifung der Voraussetzungen fir die Auszahlung von Pflegegeld benétigt mein Versicherer die Angabe,
ob es sich bei den Leistungen des ambulanten Pflegedienstes um Leistungen der hauslichen Pflegehilfe
nach dem SGB Xl handelt. Handelt es sich um eine ambulante Pflegesituation und ist ein Pflegedienst tatig,
beauftragt mein Versicherer MEDICPROOF, durch einen Gutachter im Rahmen der Begutachtung der Pflege-
bedurftigkeit Folgendes feststellen zu lassen:

e Die Beteiligung des ambulanten Pflegedienstes an MalBnahmen der Selbstversorgung (Modul 4 des Be-
gutachtungsinstruments gem. § 1 Abs. 5 Satz 1, 2 MB/PPV*).

1. Dateniibermittlung an MEDICPROOF, den Gutachter und den Pflegetrainer

Mein Versicherer Gbermittelt die zur Begutachtung, zur Anfertigung der pflegefachlichen Stellungnahme
und zur Schulung pflegender Angehoriger erforderlichen Daten zu meiner Person, wie

e meinen Namen, Vornamen, Adresse, Geburtsdatum und Versicherungsscheinnummer,

e Name und Adresse der Pflegeeinrichtung,
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e Name, Vorname, Adresse und Geburtsdatum der mich versorgenden Pflegepersonen,

e meine Gesundheitsdaten, wie bekannte Diagnosen und Beschreibungen des Krankheitsbildes,

an MEDICPROOF Bereits vorhandene Pflegegutachten kénnen Gibermittelt werden, soweit dies fiir die
Durchflihrung der vorstehend genannten Auftrage erforderlich ist. In Einzelfallen konnen auch arztliche Ent-
lassungs- oder Behandlungs- und Befundberichte tibermittelt werden, wenn dies erforderlich ist, um das
Krankheitsbild genau zu beschreiben. Gleichzeitig benennt mein Versicherer Hilfsmittel und wohnumfeld-
verbessernde MalRnahmen, die vorhanden oder bereits beantragt sind. MEDICPROOF gibt die flir die Be-
gutachtung, die pflegefachliche Stellungnahme oder das Pflegetraining erforderlichen Daten an den beauf-
tragten Gutachter bzw. Pflegetrainer weiter.

Ich willige in die Ubermittlung der erforderlichen Daten zur Begutachtung, Anfertigung der pflegefachlichen
Stellungnahme und zur Durchfiihrung des Pflegetrainings an MEDICPROOF, den Gutachter und den Pfle-
getrainer ein und entbinde die fiir den Versicherer tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

2. Datenerhebung bei Dritten und Weiterleitung an MEDICPROOF sowie den Versicherer

Benotigt der Gutachter weitere Informationen, um die erforderlichen Feststellungen zur Pflegebedurftigkeit
treffen zu kdnnen, kann die Befragung Dritter erforderlich sein, die mich untersucht, beraten, behandelt oder
gepflegt haben. Dritte in diesem Sinne sind Arzte und sonstige Angehdrige eines Heilberufs, Pflegepersonen,
pflegende Angehorige und Bedienstete von Pflegediensten und Pflegeheimen. Die Kenntnis der Daten muss
zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlich sein.

Ich willige ein, dass der Gutachter erforderliche Informationen bei den unter 2. genannten Dritten, die
mich untersucht, beraten, behandelt oder gepflegt haben, zur Erstellung seines Gutachtens erhebt und
verarbeitet. Ich entbinde die unter 2. genannten Personen und Stellen dazu von ihrer Schweigepflicht.
Ferner willige ich ein, dass der Gutachter meine diesbeziiglichen Daten an MEDICPROOF und an meinen
Versicherer tibermittelt und entbinde ihn insoweit von seiner Schweigepflicht.

3. Ubermittlung des Gutachtens zur Pflegebediirftigkeit / des gesonderten Gutachtens zu Hilfsmitteln und
wohnumfeldverbessernden MaRnahmen / der pflegefachlichen Stellungnahme an MEDICPROOF und meinen
Versicherer

MEDICPROOF muss - in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestimmungen (§ 23 Absatz 6 Nr.1 SGB XI) -
bei der Begutachtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit sicherstellen, dass die gleichen Mal3stabe und
Grundsatze wie in der sozialen Pflegeversicherung angewendet werden. AuRerdem gewahrleistet MEDICPROOF,
dass das Begutachtungsverfahren einheitlich ausgestaltet ist und prift, ob das Gutachten vollstandig und
plausibel ist. MEDICPROOF hat in ihrem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedlirftigkeit nach MalRgabe
von 8§ 6 Absatz 2 Satz 2 MB/PPV* eine konkrete Empfehlung zur Hilfsmittelversorgung abzugeben.

Ich willige ein, dass der Gutachter das Gutachten zur Pflegebediirftigkeit, das gesonderte Gutachten zu
Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden MaRBRnahmen sowie die pflegefachliche Stellungnahme an
MEDICPROOF iibermittelt. Hierzu entbinde ich ihn von seiner Schweigepflicht. MEDICPROOF wird das
jeweilige Gutachten zur Pflegebediirftigkeit, das gesonderte Gutachten zu Hilfsmitteln und wohnum-
feldverbessernden MalRnahmen sowie die pflegefachliche Stellungnahme nach Qualitatspriifung an mei-
nen Versicherer iibermitteln. Ferner willige ich ein, dass die Empfehlung zur Hilfsmittel- und Pflegehilfs-
mittelversorgung als Antrag zur Leistungsgewéahrung gilt.

4. Verzogerte Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Mein Versicherer muss mich innerhalb einer gesetzlichen Frist (§ 18 Abs. 3 SGB XIl) lber die Feststellung von
Pflegebedurftigkeit informieren. Wird diese Frist nicht eingehalten, habe ich unter den Voraussetzungen des
§ 6 Abs. 2 a MB/PPV* einen Anspruch auf Zusatzzahlung nach Nr. 12 des Tarifs PV.

Ich willige ein, dass MEDICPROOF zur Beurteilung der Leistungspflicht meinem Versicherer die Umstande
fiir Verzogerungen im Begutachtungsverfahren mitteilt, auch soweit es sich um Gesundheitsdaten handelt.
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5. Datenverwendung durch den Gutachter, MEDICPROOF und meinen Versicherer

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfihrung des Versicherungsvertrags erforderlichen
Gesundheitsdaten, die im Zusammenhang mit meiner Begutachtung zur Pflegebedirftigkeit, der pflege-
fachlichen Stellungnahme, dem Pflegetraining und der Begutachtung von Hilfsmitteln und wohnumfeld-
verbessernden MalRnahmen erhoben wurden und werden, verarbeitet.

Ferner willige ich ein in die Verarbeitung der erforderlichen Daten zur Prifung der Voraussetzungen fur die
Auszahlung von Pflegegeld, die im Rahmen der Begutachtung der Pflegebedurftigkeit erhoben wurden
und werden.

Ferner willige ich ein, dass der Gutachter und MEDICPROOF diese Daten in dem flir eine Begutachtung zur
Pflegebedurftigkeit, eine pflegefachliche Stellungnahme, eine gesonderte Begutachtung von Hilfsmitteln
und wohnumfeldverbessernden Mal3nahmen sowie fiir die Durchfiihrung des Pflegetrainings erforderlichen
Umfang verarbeiten.

6. Mitteilungen an das Pflegeheim

Bei vollstationarer Pflege willige ich ein, dass mein Versicherer dem Pflegeheim auf Anfrage meinen
Pflegegrad libermittelt und entbinde die fiir meinen Versicherer tatigen Personen insoweit von ihrer
Schweigepflicht. Nach dem Pflegegrad richtet sich die Hohe des Heimentgeltes. Mein Einverstandnis
gilt auch bei einem Wechsel von hauslicher in volilstationare Pflege.

7. Mitteilungen an Leistungserbringer von Hilfsmitteln

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfiihrung der Leistungsgewahrung von Hilfsmitteln
erforderlichen Daten, insbesondere die sich aus der Empfehlung zur Hilfsmittelversorgung ergebenden
Gesundheitsdaten, die im Zusammenhang mit meiner Begutachtung erhoben wurden und werden, dem
Leistungserbringer von Hilfsmitteln (ibermittelt und entbinde die fiir meinen Versicherer titigen Personen
von ihrer Schweigepflicht.

8. Mitteilungen an die zusténdige Stelle im Krankenhaus

Ich willige ein, dass mein Versicherer den wahrend meines Krankenhausaufenthalts durch MEDICPROOF
nach Aktenlage zugeordneten Pflegegrad dem Sozialdienst bzw. einer vergleichbaren Stelle im Kranken-
haus zur Durchfithrung des Krankenhaus-Entlassmanagements, z. B. zur Organisation der Uberleitung in
eine Einrichtung der Kurzzeitpflege, libermittelt und entbinde die fiir meinen Versicherer tatigen Personen
auch insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Widerspruch gegen einen Gutachter

Wenn Sie begriindete Einwande gegen einen bestimmten Gutachter, der von MEDICPROOF mit der Begut-
achtung zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit, zur Erstellung der pflegefachlichen Stellungnahme oder
zur Feststellung der Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbes-
sernden MalBnahmen beauftragt wurde, haben, kdnnen Sie verlangen, dass ein anderer Gutachter beauf-
tragt wird. Lehnen Sie eine Begutachtung ganz ab, kann lhr Antrag auf Pflegeleistungen regelmaf3ig nicht
bearbeitet werden.

Hinweise

Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Versicherungsleistungen erheblich sind, miissen dem Versi-
cherer unverziiglich mitgeteilt werden. Dies sind beispielsweise eine Anderung des Hilfebedarfs oder der
Pflegesituation, wie etwa Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung, ein Wechsel der Pflegeperson oder des
Umfangs der Pflegetéatigkeit oder eine Wohnsitzverlegung in das Ausland. Werden diese Obliegenheiten
nicht beachtet, kann der Versicherer hierdurch leistungsfrei werden.
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Freiwilligkeit und Widerrufsmaoglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindungen ganz oder teilweise nicht abzugeben
oder jederzeit spater durch eine entsprechende Erklarung gegeniiber dem Versicherer mit Wirkung fiir die
Zukunft zu widerrufen. Wird die Erklarung insgesamt nicht abgegeben oder werden einzelne Einwilligun-
gen/Schweigepflichtentbindungen gestrichen oder widerrufen, kann dies allerdings zur Folge haben, dass
die Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung nicht oder nur eingeschrankt erbracht werden kénnen.

Die vorangestellten Erklarungen gelten fiir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B. lhre Kinder),
soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen Erklarungen abgeben
kénnen.

Ort, Datum, Unterschrift der versicherten Person

Ort, Datum, Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum, Unterschrift der mit einer Vorsorgevollmacht versehenen Person
(Bitte Gibersenden Sie uns eine Kopie der entsprechenden aktuellen Vollmacht,
falls noch nicht geschehen.)

*MB/PPV = Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fiir die private Pflegepflichtversicherung Teil | Musterbedingungen in der
aktuell giiltigen Fassung gemal dem zuletzt ausgestellten Versicherungsschein bzw. Nachtrag zum Versicherungsschein.

Drucken || Loscht alle Feldinhalte




PFLEGEPROTOKOLL

Fragebogen zur Vorbereitung auf die Begutachtung

Zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit wird Sie eine Gutachterin
oder ein Gutachter® von MEDICPROOF besuchen. MEDICPROOF ist
der medizinische Dienst der privaten Krankenversicherungen.

Bitte unterstlitzen Sie den Ablauf der Begutachtung durch eine gute
Vorbereitung. Flllen Sie das Formular als Grundlage fir die Fragen
des Gutachters sorgféltig aus. So kann sich der Gutachter ein Bild
vom Grad |hrer Selbstandigkeit machen. Die Angaben zu lhren
Pflegepersonen sind unter anderem fiir mégliche Zahlungen von
Renten- und Arbeitslosenversicherungsbeitragen wichtig.

Die Angaben in diesem Fragebogen sind nicht abschlieBend

und erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Ihre Hinweise
dienen aber als wichtige Basis fir das Gesprach und werden
vom Gutachter mit seinen eigenen Eindriicken und den geltenden
Begutachtungsrichtlinien abgeglichen.

n Angaben zur pflegebediirftigen Person:

MEDICPROOF

Der medizinische Dienst der Privaten

*Im Sinne einer sprachlichen
Vereinfachung und flr einen
besseren Lesefluss wird im
folgenden Text weitestgehend
die maskuline Form verwendet.

Name Vorname

Geburtsdatum Versicherung/Versicherungsnummer

Welche koérperlichen, seelischen und geistigen Beschwerden oder Beeintrachtigungen stehen
im Vordergrund? (Art und Beginn / besondere Ereignisse / Komplikationen)

Beschreiben Sie dies mit eigenen Worten.

Fragebogen zur Vorbereitung auf die Begutachtung (Stand 12 | 2017) © MEDICPROOF GmbH 2017



Bestehen Verhaltensauffilligkeiten oder demenzielle Symptome (z_: B. Unruhezusténde,
Umtriebigkeit, aggressives/abwehrendes Verhalten, ausgepragte Angste/Panikattacken,

Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage)? Wenn ja, welche und wie haufig? Seit wann?

Beschreiben Sie dies mit eigenen Worten.

Welche Hilfsmittel werden genutzt und welche werden lhrer Einschatzung nach zusétzlich benétigt?

(z. B. Pflegebett, Rollstuhl, Toilettenrollstuhl, Badewannenlifter, Brille, Horgerét etc.)
Beschreiben Sie dies mit eigenen Worten.

n Wie schétzen Sie die Beeintrachtigungen lhrer Selbstandigkeit oder Fahigkeiten ein?

Pflegebedurftigkeit im Sinne des Gesetzes (SGB Xl) orientiert sich daran, wie stark die Selbsténdigkeit oder die
Fahigkeiten eines Menschen bei der Bewaltigung des Alltags beeintréchtigt sind und er deshalb der Hilfe durch

andere bedarf. Bitte geben Sie an, wie Sie lhre Selbstandigkeit und lhre Fahigkeiten einschatzen.

] Fortbewegen selbsténdig mit personeller Hilfe nicht méglich
(9gf. mit Hilfsmittel)

[ Treppensteigen selbstandig mit personeller Hilfe nicht moglich

[ Bettlagerigkeit nein manchmal standig

[ Lagerungsbedarf nein ja

[ Harninkontinenz nein manchmal sténdig
Versorgung mit:

[ Stuhlinkontinenz nein manchmal sténdig
Versorgung mit:
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Selbstandig (ohne teilweise selbstindig Unselbstandig (keine

Toilettengang

fremde Hilfe) (Unterstiitzung durch eigene Beteiligung
andere wird benétigt) maoglich)

Pflege des Oberkorpers ] [] []
Waschen des
Intimbereichs
Duschen und Baden ] [] []
An- und Auskleiden ] ] []
Nahrungsaufnahme ] [] []
Fliissigkeitsaufnahme ] [] []

[] [] []

Fahigkeit Fahigkeit leicht- Fahigkeit nicht

vorhanden bis mittelgradig vorhanden
eingeschrankt

Orientierung [] [] []

Gedachtnis/Erinnerung

Begreifen/Denken

Teilnahme an
Gesprachen

OO
OO
OO

haufig, aber nicht taglich | taglich (Eingreifen durch

(Eingreifen durch andere andere erforderlich)
erforderlich)

Verhaltensauffilligkeiten [] [] []
Antriebslosigkeit

bei depressiver ] [] []
Stimmungslage

Ausgepragte

Angste/Panik L] [] ]
Wahn/Halluzinationen [] [] []

Selbstandig (ohne teilweise selbsténdig Unselbstandig (keine
fremde Hilfe) (Unterstiitzung durch eigene Beteiligung
andere wird benétigt) moglich)
Tagesgestaltung/
Aufbau oder Erhalt
von Sozialkontakten/ ] ] ]
Beschiftigung
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Wann traten erstmalig Beeintrachtigungen auf?

Erfolgen auch wahrend der Nacht Hilfeleistungen? ja nein
(z.B. Lagern, Toilettengénge, Wechsel der Inkontinenzartikel, Beruhigen, Medikamentengabe, Sauerstoffgabe)

Wenn ja, warum und wie oft?

Besteht ein Unterstiitzungsbedarf bei der Haushaltsfiihrung? ja nein

(z.B. Einkaufen, Kochen, Wohnungsreinigung, Waschepflege, Nutzung von Dienstleistungen, Behdrden-
angelegenheiten)

n Erfolgen medizinische Versorgungen oder TherapiemaBnahmen in der hauslichen Umgebung
oder auBerhalb des Hauses? (z.B. Arztbesuche, Krankengymnastik, Wundversorgung)

durchschnittliche Haufigkeit

Name des Arztes / Therapeuten MaBnahme

pro Woche pro Monat

Bitte legen Sie einen Medikamentenplan bereit.
Ansonsten notieren Sie bitte, welche Medikamente angeordnet sind (z B. Tabletten, Tropfen, Spray, Zapfchen,
Salben, Pflaster).

Werden Sie bei der Medikamenteneinnahme/-anwendung von jemandem unterstiitzt? ja
nein

Fragebogen zur Vorbereitung auf die Begutachtung (Stand 12 | 2017) © MEDICPROOF GmbH 2017



Von wem wird die Pflege regelmaBig erbracht? (ggf. Riickseite nutzen)
Zur Pflege gehoren z. B. die Korperpflege, die Hilfe bei den Toilettengangen und anderen Wegen, das An-/
Auskleiden und die Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, aber auch Betreuung, Beaufsichtigung und Beschéaftigung,
hauswirtschaftliche und administrative Verrichtungen sowie Medikamentengabe oder andere Behandlungspflege.

Pflegeeinrichung

Private Pflegeperson /
Angehorige

Adresse

| Pflegetage

pro Woche

Adresse

Geb.-Dat.:

Private Pflegeperson /
Angehorige

Geb.-Dat.:

Private Pflegeperson /
Angehorige

Geb.-Dat.:

Pflegetage
pro Woche

Pflegetage
pro Woche

Pflegetage
pro Woche

Pflegestunden
pro Woche

Pflegestunden
pro Woche

Pflegestunden
pro Woche

Pflegestunden
pro Woche

Bitte geben Sie an, wer den Bogen ausgefiillt hat:

Name

Vorname

Ort, Datum

Unterschrift

Fragebogen zur Vorbereitung auf die Begutachtung (Stand 12 | 2017) © MEDICPROOF GmbH 2017
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