Pflegeeinrichtung (Stempel)
Antrag

auf vollstationdre Leistungen aus der Pflegeversicherung (8 43 SGB XI)

Name, Vorname: Aufnahmetag in der Einrichtung:

Geburtsdatum: |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Pflegekasse:
KV-Nr:

Bisherige Leistungen nach

SGB XI: O Ja Grad: O Nein
Name/Tel.-Nr. des behandelnden Arztes:

(Die Angaben der persoénlichen Daten werden aufgrund der Bestimmungen des § 60 SGB erhoben und
sind fur die Erfillung der Aufgaben der Pflegeversicherung erforderlich)

Hiermit beantrage ich vollstationdre Leistungen der Pflegeversicherung (§ 43 SGB XI)

Ich beziehe bereits Pflegeleistungen von anderen in- oder auslandischen Stellen O Nein O Ja

Ich erhalte Pflegeleistungen von

Berufsgenossenschaft (gesetzliche Unfallversicherung)
Offentliche Unfallversorgungs-/ Unfallfirsorgekassen
Versorgungsamt wegen eines anerkannten Kriegsschadens
Lastenausgleichsamt wegen eines anerkannten Kriegsschadens
sonstige Leistungsstelle

0 R Ry o Ry

Fur mich besteht als Beamter oder anspruchsberechtigter Familienangehdriger eines Beamten ein
Anspruch auf Beihilfeleistungen oder Heilflirsorge nach beamtenrechtlichen VVorschriften oder
Grundsatzen.

O Nein O Ja

Ich entbinde meine behandelnden Arzte und die mich betreuenden Pflegekrafte von ihrer Schweige-
pflicht soweit entsprechende Unterlagen und Auskiinfte fur die Entscheidung tber diesen Antrag auf
Pflegeleistungen vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung benétigt werden.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass dieser Antrag durch die Pflegeeinrichtung an den

Medizinischen Dienst der Krankenversicherung fiir die sozialmedizinische Begutachtung
weitergeleitet wird.

Datum:

Unterschrift des Antragstellers bzw. Bevollméachtigten/Betreuers



