Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung
___________________________

___________________________

___________________________

 (Anschrift der Pflegekasse)

	


Name, Vorname des Versicherten








Geburtsdatum

	


Straße, Hausnummer







  
      Versichertennummer

	


Postleitzahl, Wohnort








              Telefonnummer

Antrag auf Leistungen bei 
( häuslicher Pflege 
( stationärer Pflege 

( Sachleistungen 
( Kombinationsleistungen
 ( Geldleistungen 

( Antrag auf Umstellung von Geldleistung auf Kombinations- oder Sachleistung 

( Höherstufungsantrag 

( Zusätzliche Betreuungsleistungen nach §45b SGB XI 


     ( Ich bin beihilfeberechtigt

Zahlung der Geldleistung nehmen Sie bitte auf folgendes Konto vor:
	


Kreditinstitut


 Bankleitzahl

   Kontonummer



 Kontoinhaber

Die Pflege wird durchgeführt von:
	(   Häusliche Kranken- und Seniorenpflege Thomas Rehbein

      Raiffeisenstr. 18

      65191 Wiesbaden


Name und Anschrift des Pflegedienstes (bei Sach- und Kombinationsleistungen)

	(



Name und Anschrift der Pflegeperson  (bei Geldleistungen)

Hilfebedarf besteht im Bereich 
( Ernährung 
( Körperpflege 

( Bewegung 

( hauswirtschaftliche Versorgung 
( sonstiges 

Ich erhalte bereits Pflegeleistungen von der 
( Unfallversicherung
( dem Sozialamt

Mein behandelnder Arzt ist:

	


Name und Anschrift des Hausarztes / Facharztes

Ich bin damit einverstanden, dass der Pflegekasse bzw. dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung vor-handene ärztliche Berichte, Gutachten und Befunddokumentationen zur Einsichtnahme zur Verfügung gestellt werdenr
_________________________________________________________________

Datum 


Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters
