Kaufmannische
Krankenkasse

PFLEGEKASSE

Antrag auf ambulante Pflegeleistungen

beiliegend erhalten Sie einen Antrag auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung.

Bitte fullen Sie den Antragsvordruck vollstandig aus und senden Sie uns diesen unter-
schrieben zurlck.

Kennen Sie schon unsere Broschiren zu speziellen Pflege-Themen? Bei Bedarf lassen
wir lhnen diese gern zukommen oder Sie kénnen sie online abrufen unter: kkh.de/pflege
Wichtige Informationsangebote auf einen Blick finden Sie auch auf der Riickseite dieses

Schreibens.

Haben Sie Fragen? Wir sind gern fiir Sie da.

Anlage



Kaufmannische
Krankenkasse
PFLEGEKASSE

Wichtige Informationsangebote auf einen Blick

KKH Pflegelotsen

Sie suchen fiir sich oder einen Angehdrigen einen ambulanten Pflegedienst oder eine geeignete
teil- bzw. vollstationare Pflegeeinrichtung (z. B. zur voriibergehenden Kurzzeitpflege oder dauer-
haften Heimunterbringung) in lhrer Nahe?

Mit dem Pflegelotsen der KKH finden Sie Informationen tber Angebote von Leistungserbringern

im Bereich der ambulanten und stationaren Pflege. Er enthalt Angaben zur Struktur und zu Preisen
sowie die Anschriften. Der Pflegelotse steht Ihnen iber unsere Homepage unter kkh.de/pflegelotse
zur Verfiigung.

KKH PflegeCoach
Der Online-Pflegekurs, der sich Ihren Bedurfnissen anpasst. Kostenfrei steht lhnen der KKH
PflegeCoach an 24 Stunden am Tag zur Verfigung und ist unter kkh-pflegecoach.de abrufbar.

KKH Hospizlotse
Bei uns finden Sie auch das passende Angebot aus der Hospiz- und Palliativversorgung unter
kkh.de/hospizlotse

Pflegeberatung

Sofern Sie eine individuelle Pflegeberatung wiinschen, sind wir fir Sie rund um die Uhr Gber
die KKH-Gesundheitshotline unter der Rufnummer 089 9 50 08 41 88 oder per E-Mail unter
gesundheitshotline@kkh.de erreichbar.
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Antrag auf Leistungen bei hauslicher Pflege

Leistungen werden beantragt fiir

geb. am Servicezeichen

Beantragte Leistung

[ ] Erstantrag [ ] Hoherstufungsantrag [ ] Umstellungsantrag ab

(noch kein Leistungsbezug) (mindestens Pflegegrad 1 wird bezogen) (Wechsel der Leistungsart

innerhalb des Pflegegrades)

|| Hausliche Pflegehilfe (Sachleistung durch einen Vertragspartner der Pflegekasse)

Name des Hilfsdienstes/amb. Pflegedienstes/der Behinderteneinrichtung, Anschrift, Telefon

|| Pflegegeld (Geldleistung, da die hausliche Pflege in geeigneter Weise und ausreichendem Umfang
durch eine selbst beschaffte Pflegeperson (Angehorige, Nachbarn) sichergestellt werden kann)

Name der Pflegeperson, Anschrift, Telefon

| Kombinationsleistung (die hausliche Pflege wird durch Kombination von Sachleistung durch einen
Vertragspartner und eine selbst beschaffte Pflegeperson (Angehdrige, Nachbarn) sichergestellt)

Name des Hilfsdienstes/amb. Pflegedienstes/der Behinderteneinrichtung, Anschrift, Telefon

Name der Pflegeperson, Anschrift, Telefon
Ich erhalte bereits Pflegeleistungen [ | nein | ja, und zwar

| vom Sozialamt
auslandischer Leistungstrager

von der Unfallversicherung (Versicherungstrager Aktenzeichen )

nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG)

von/vom

oot

Die Bescheide sind beigefiigt | Die Bescheide werden nachgereicht



Der Termin zur Begutachtung soll vereinbart werden mit:

Name und Anschrift Telefon

Ich habe einen Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge nach beamtenrechtlichen Vor-
schriften oder Grundsétzen, da

ich im 6ffentlichen Dienst oder bei einem Arbeitgeber, der [ | nein ] ja
sich an die Beihilfevorschriften im 6ffentlichen Dienst an-
lehnt, beschaftigt bin/war

ich eine Hinterbliebenenversorgung aus einem offentlich- [ ] nein L] ja
rechtlichen Dienstverhaltnis meines Ehegatten/eines
Elternteils erhalte

mein Ehegatte/ein Elternteil im &ffentlichen Dienst be- [ ] nein (] ja
schéaftigt ist/war

Name und Anschrift der Beihilfestelle bzw. des Arbeitgebers, Uber den die Beihilfeanspriche bestehen *

Sonstige Angaben

Bankverbindung fiir die Uberweisung von Geldleistungen

Kreditinstitut

Bankverbindung

Kontoinhaber

Name, Vorname und Anschrift des Antragstellers

Haben Sie einen Bevollmichtigten? [ | ja | nein
Wenn ja - bitte figen Sie die Unterlagen bei.

Die Angaben werden zur Erfullung der Aufgaben der Pflegekasse bei der KKH nach § 94 Abs. 1 SGB Xl
zum Zwecke der Bearbeitung lhres Antrags auf Pflegeleistungen nach SGB Xl erhoben und verarbeitet.
Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen (z.B. bei den
Leistungsanspriichen) fihren. Naheres zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten entnehmen Sie bitte
unserer Internetseite kkh.de/datenschutz.

Ort, Datum Unterschrift **

* Sofern eine selbst beschaffte Pflegeperson die Pflege Gibernommen hat und die Pflegetatigkeit Rentenversicherungs-
pflicht begriindet, wird die Beihilfestelle durch die Pflegekasse informiert.

** Unterschrift der/des Versicherten, seines/ihres Bevollmachtigten/Betreuers (Nachweis hierzu bitte beifiigen) oder der/des
Erziehungsberechtigten (nur wer das 15. Lebensjahr vollendet hat, kann selbst Antrage auf Sozialleistungen stellen.
Andernfalls ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich.)



Informationen zum erstmaligen Antrag auf Pflegeleistungen

Was sind die Anspruchsvoraussetzungen fiir Pflegeleistungen?

Pflegebedirftig sind Personen, bei denen die Fahigkeiten zur Bewaltigung des Alltags beeintrachtigt sind.
Ob die Selbststandigkeit aufgrund von kérperlichen und/oder psychischen Einschrankungen beeintrachtigt
ist, spielt dabei keine Rolle. Entscheidend ist, in welchem Mafe Hilfestellungen bei den relevanten Prif-
punkten erforderlich sind.

Der Grad der Selbststandigkeit wird mithilfe eines umfassenden Punktesystems ermittelt.

Folgende Bereiche werden hierfiir betrachtet:

3

Mobilitat
Zu beurteilen ist die korperliche Fahigkeit, Aktivitdten im Bereich der Fortbewegung durchzufuhren.
Beispiel: Ist das Sitzen auf einem Stuhl mdglich?

Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
In diesem Bereich geht es um die geistigen und kommunikativen Fahigkeiten. Beispiel: Werden
Personen aus dem naheren Umfeld erkannt?

Verhaltensweise und psychische Problemlagen

In diesem Modul gilt es zu ermitteln, wie haufig die Hilfe aufgrund von psychischen Problemen bendétigt
wird. Beispiel: Wird ein aggressives oder angstliches Verhalten an den Tag gelegt und muss der
Pflegebediirftige deswegen beruhigt werden?

Selbstversorgung
Es geht um die Frage, ob Aktivitaten der Kdrperpflege, der Nahrungsaufnahme und des Toilettengangs
alleine durchgefihrt werden kénnen.

Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen
Zu beurteilen ist, wie haufig Unterstutzung beim Umgang mit Krankheiten und bei Therapien bendtigt wird.
Beispiel: Kbnnen Medikamente selbststandig eingenommen werden?

Gestaltung des Alltaglebens und sozialer Kontakte

In diesem Bereich geht es darum, ob Aktivitaten des Alltagslebens durchgefiihrt werden kénnen.
Beispiel: Kann der Tagesablauf anhand der individuellen Gewohnheiten selbststéandig gestaltet werden;
kann z. B. die Entscheidung getroffen werden, einen Spaziergang zu machen?

AbschlieRend wird dann anhand der ermittelten Punktezahl eine Zuordnung der pflegebedurftigen Person
zu einem von insgesamt 5 Pflegegraden (vor 2017 Pflegestufen) vorgenommen.
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