Pflegegesellschaft mbH

Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

Anschrift der Pflegekasse

Angaben der/des Pflegebediirftigen

Name, Vorname Geburtsdatum Vers.-Nr.

Anschrift (StraRe, PLZ, Ort)

~Ich habe einen Betreuer. (bitte Kopie des Betreuer-Ausweises beifiigen)

~Ich habe einen Bevollmachtigten. (bitte Vollmacht beifiigen)

Name, Vorname

Anschrift (Strake, PLZ, Ort) Telefonnummer

~_Erstantrag  © Einstufung in einen hoheren Pflegegrad ~Anderung ab:
Ich beantrage folgende Leistungen:

~ Pflegesachleistung Pflege durch einen zugelassenen Pflegedienst
- Geldleistung fiir die Pflege durch eine private Pflegeperson
- Kombinationsleistung Pflege durch einen zugelassenen Pflegedienst und eine private Pflegeperson
- Tages- und Nachtpflege Pflege in einer teilstationéren Pflegeeinrichtung
. vollstationare Pflege Pflege in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung

Die Pflegetatigkeiten werden durchgefuhrt von

- Pflegedienst " mevanta die mobile Krankenpflege, Karl-Marx-Allee 57, 10243 Berlin, tel 030 400 480 0
"~ mevanta Krankenpflege am Tierpark, Rummelsburger Str. 13, 10315 Berlin, tel 030 400 480 80
"~ mevanta Kiezpflege in Pankow, Seelower Str. 9, 10439 Berlin, tel 030 444 15 15
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- Tagespflege "~ mevanta Tagespflege Weitlingkiez, Rupprechtstr. 35, 10317 Berlin, tel 030 400 480 50
"~ mevanta Tagespflege am Nibelungenkiez, Ruschestr. 103, 10365 Berlin, tel 030 400 480 60

~ Pflegeheim mevanta Haus Rheingold, Rheingoldstr. 19, 10318 Berlin, tel 030 50 89 88 90
~ private Pflegeperson

Name, Vorname, Anschrift

Geburtsdatum Telefonnummer

Die beantragte Geldleistung soll auf folgendes Konto tberwiesen werden

Name, Vorname Name des Geldinstitutes

IBAN BIC

Angaben der/des behandelnden Arztes/Arztin

Name, Vorname des Hausarztes/Facharztes

Anschrift (Stra8e, PLZ, Ort) des Hausarztes/Facharztes Telefonnummer

Terminabsprachen mit dem Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK)

~Ich wiinsche eine Terminabsprache fiir einen Hausbesuch des Gutachters des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung mit:

Name, Vorname, Anschrift Telefonnummer

Ich erteile meinen behandelnden Arzten, mich betreuenden Pflegekréften, Pflegediensten und stationaren Pflege-
einrichtungen, dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) Auskiinfte Gber die fir die Begutachtung
der Pflegebedurftigkeit wichtigen Erkrankungen, sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebediirftigkeit zu erteilen.
Des Weiteren dirfen sie entsprechende Unterlagen zur Verfligung stellen, die zur Aufgabenerfiillung der Pflegekas-
se und/oder des MDK flir den konkreten Einzelfall bendtigt werden.

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift des/der Leistungsnehmers/in /Bevollmachtigten /Betreuers/-in
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