Lokales Speichern Formular drucken

Formular zuriicksetzen

Adresse

|

SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT
DER GEWERBLICHEN WIRTSCHAFT

BETR.. ANTRAG AUF ZUERKENNUNG BZW. Eingangsstampiglie
ERHOHUNG DES PFLEGEGELDES NACH
DEM BUNDESPFLEGEGELDGESETZ

FUR Versicherungsnummer ¥

Lfd. Nr. — Geburtsdatum

Y Falls die Versicherungsnummer nicht bekannt ist, geben Sie bitte Ihr Geburtsdatum an.

Familien- und Vorname Familienstand Pensionsnummer/Aktenzeichen
(Nur anzugeben, wenn diese(s) nicht
mit der Versicherungsnummer ident

ist.)

Adresse — PLZ, Ort, StralRe, Gasse, Platz, Hausnummer, Stiege, Stock, Tur

Telefonnummer

Bei einem vorubergehenden Aufenthalt in einem Heim, Krankenhaus, bei Familienangehérigen usw. geben Sie bitte die genaue
Adresse bekannt

DURCH (nur ausfiillen, wenn der Antrag von der pflegebediirftigen Person nicht selbst gestellt werden kann)

Familien- und Vornamen

Adresse — Strale, Gasse, Platz, Hausnummer, Stiege, Stock, Tur

Postleitzahl Ort Bezirk Telefonnummer

ICH BIN D der gesetzliche Dder gerichtlich be-
Vertreter stellte Sachwalter? Ll der vormund? L]

2 Bitte Bestellurkunde dem Antrag beilegen, wenn die Bestellung dem Versicherungstrager noch nicht angezeigt wurde!

Ich beantrage Zutreffendes bitte ankreuzen [X]

[ die ZUERKENNUNG DES PFLEGEGELDES
[ ] die ERHOHUNG DES PFLEGEGELDES

Die zur Bearbeitung meines Antrages erforderlichen Fragen beantworte ich wahrheitsgemal3 auf
der Rickseite dieses Antragsformblattes.

Ich nehme zur Kenntnis, dass jede mir bekannte Veranderung in den Voraussetzungen fir den Pfle-
gegeldbezug, die den Verlust, eine Minderung, das Ruhen des Anspruches (z. B. ab dem zweiten
Tag eines Krankenhausaufenthaltes oder bei Unterbringung in einer Anstalt auf Bundeskosten) oder
eine Anrechnung auf das Pflegegeld (bei Bezug anderer pflegebezogener Leistungen neben dem
Pflegegeld) zur Folge haben, der auszahlenden Stelle binnen vier Wochen zu melden ist.

Datum Unterschrift
DVR: 0024244 Bitte wenden!
Auskunft und Beratung: Wir bitten Sie, unsere Abteilung und die Versicherungsnummer

(VSNR) bei jedem Schriftwechsel anzufihren und Ihr Schreiben
nicht namentlich an einen unserer Mitarbeiter zu richten.
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Zutreffendes bitte ankreuzen [X

1. Wegen welcher Leiden ist Betreuung und Hilfe erforderlich bzw. hat sich Ihr Pflegebedarf
erhoht?

(Eventuell vorhandene Befunde von Ihrem Arzt oder Krankenhaus legen Sie bitte bei — auch in
Kopie.)

Bei neuerlicher Antragstellung vor Ablauf eines Jahres nach der letzten rechtsgiltigen Entscheidung ist jedenfalls
ein arztliches Attest vorzulegen.

2. Sind Sie gehfahig und im Stande zu einer arztlichen Untersuchung zu erscheinen?
ja
nein

3. Befinden oder befanden Sie sich innerhalb der letzten drei Monate vor der Antragstellung
in einer in- oder auslandischen Krankenanstalt (z. B. Krankenhaus, Spital, Heilstatte, Kur-
heim)?

nein

(Krankenanstalt, Aufenthalt von — bis, Kostentrager)
Sollten Sie Uiber den Anstaltsaufenthalt Unterlagen besitzen, senden Sie diese bitte mit.

4. Sind Sie durch einen Unfall pflegebedirftig geworden?

|:|nein
[ ]ja— Datum des Unfalls: und

Unfallhergang (stichwortartig):

Liegt fremdes Verschulden am Unfall vor? [ja [ Inein
Handelt es sich um einen Arbeitsunfall? [ja [ Inein
Wurde eine Unfallanzeige erstattet? |:|ja |:| nein

Wenn ja, bei welcher Stelle?

5. Beziehen oder beantragten Sie auf Grund lhres Gesundheitszustandes bereits eine dem
Pflegegeld a&hnliche in- oder auslandische Leistung (z. B. Landespflegegeld, Pflegezulage,
Blindenzulage)?

nein

I

(Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen)

6. Beziehen oder beantragten Sie auf Grund |lhres Gesundheitszustandes erhdhte Familien-
beihilfe?
nein

O

(auszahlende Stelle, Aktenzeichen)

7. Beziehen oder beantragten Sie noch eine weitere Pension oder Rente, einen Ruhe- oder
Versorgungsgenuss und dergleichen?
nein
I8 e

(Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen)

Beilage(n):



Ay
SOZIALVERSICHERUNGSANSTALT
DER GEWERBLICHEN WIRTSCHAFT

Name des Pensionswerbers VSNR — Geburtsdatum PNR

BEIBLATT ZUM ANTRAG AUF ZUERKENNUNG
BZW. ERHOHUNG DES PFLEGEGELDES

Um uber Ihren Anspruch auf Pflegegeld entscheiden zu kénnen, bendtigt die SVA eine aus-
fihrliche Beschreibung Ihres Gesundheitszustandes. Wir bitten Sie daher, die beiliegende
Information sorgfaltig zu lesen und die folgenden Fragen genau zu beantworten!

Behandelnder Arzt (Adresse, Telefonnummer):

Ich lebe
[ Jallein
|:| im Familienverband
|:| im Heim (Adresse):
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Ein Heimaufenthalt spielt keine Rolle; bitte beantworten Sie die Fragen, als mussten Sie
sich zu Hause selbst versorgen!

Fragen zum Allgemeinzustand:

Sind Sie hochgradig sehbehindert oder blind? ..o, [(lja  [nein

Sind Sie Uberwiegend auf den Gebrauch eines Rollstuhles angewiesen? .... [lja [Jnein

Wennja: [] Kénnen Sie sich mit dem Rollstuhl alleine fortbewegen? ....... Clja [lnein
[] Liegt praktisch Bewegungsunfahigkeit vor? .............c..ccccceu..... [lja [lnein

SING Si€ DELHAGIIG? v.veeeeeeee ettt ettt [lja []nein

Brauchen Sie Hilfe fur Lage- bzw. Ortswechsel (Aufrichten, Aufstehen,

AUFSUCNEN ES WC USW.)? .ottt ettt Clja [lnein

Wenn ja, flr welche Bewegungen:
Brauchen Sie Hilfsmittel (Badewannenlifter, Duschstockerl,

ZIMMET-WEC USW.)? .ttt ettt ettt ettt et e e e s [ja [Inein
wenn ja, welche: ..~~~

Brauchen Sie die dauernde Bereitschaft einer anderen Person? .................. [dja [nein
Ist eine dauernde Beaufsichtigung erforderlich? ............c.ccccoeveviiieiieceennnn, Cdja [CInein
Brauchen Sie Betreuung bei folgenden Verrichtungen?

Tagliche KOrperpflege ... [dja [Inein
AN- UND AUSKIEITEN ... [1ja [Inein
ZUDErEiteN VON MANIZEILEN ....veeeeeeee et et e e eee e e e e e e e e e [Jja [Clnein
Einnehmen von MahIZeiten .......coooii i [CJja [nein
Einnehmen von Medikamenten ..............cccccccooiiiiiiniiii [1ja []nein
Verrichten der Notdurft (einschlielich Reinigung danach) ........................... [lja [Jnein
Leiden Sie an unkontrolliertem Stuhlabgang? ...........cccccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienns [1ja []nein
Leiden Sie an unkontrolliertem Harnverlust? ..............cccccviiiiiiiinniiiiens [1ija [Inein

Wenn ja: Die Reinigung danach
[] fuhre ich selbst durch bzw.

[] wird von durchgefiihrt.

Brauchen Sie regelmaBig EiNlAUTE? ..........cooviviieiiiiiee e [1ja [Inein
Haben Sie einen Dauerkatheter? ............ccccveeviveiiiie e i Cija [CInein
Haben Sie einen kiinstlichen Darmausgang? ........cccccceeeeeeeeiiiieiiiiineeeeeeeeeeens [dja [nein
Haben Sie eine Luftréhrenkanlle? ..........ccccoeviiieiiieciiie e [1ja [Inein
Brauchen Sie Hilfe bei folgenden Verrichtungen?

Besorgen von Lebensmitteln und Medikamenten ............ccccccoovoieiiiiineenne [1ja [nein
Reinigung der WORNUNG ........ooiiiiiiiiie e [dja [nein
Waschen und Biigeln der Wasche (inkl. Bettwasche) .........cccccccoevvivvveeneeenn. [1ja [nein
Beheizen des Wohnraumes einschlief3lich Besorgen von Heizmaterial ........ [dja [nein
Brauchen Sie eine Begleitperson bei Arztbesuchen ...........ccccoocoieeiiiiiinnenns [1ja [Inein

Datum und Unterschrift
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