Antwort

mhplus
Pflegeversicherung
71632 Ludwigsburg

Antrag auf einen héheren Pflegegrad von

Name, Vorname Versicherungsnummer

Adresse

Sie haben aktuell mindestens den Pflegegrad 2? Dann flllen Sie nur diese Seite aus und unterschreiben
Sie unter ,Erklarung und Unterschrift“ (Punkt A. bis B.).

Durch den héheren Pflegeaufwand brauchen Sie eine andere Pflegeleistung? Dann flillen Sie bitte den
ganzen Fragebogen aus (Punkt A. bis |.). Unterschreiben Sie ihn dann. Und schicken Sie ihn uns zu.
Herzlichen Dank!

Sie sind aktuell im Pflegegrad 1 eingestuft? Fullen Sie bitte den ganzen Fragebogen aus (Punkt A. bis I.).
Unterschreiben Sie ihn dann. Und schicken Sie ihn uns zu. Herzlichen Dank!

A. Pflegeperson(en): Sie werden von (einer) Pflegeperson(en) versorgt? Wer pflegt Sie regelmaRig?

Pflegeperson 1 Pflegeperson 2
Name der Pflegeperson:
Adresse der Pflegeperson:
Meine Pflegeperson... Pflegeperson 1 Pflegeperson 2
...bekommt eine Vollrente wegen Alters []Ja [ ] Nein []Ja [ ] Nein
...Ist mehr als 30 Stunden wochentlich berufstatig. []Ja [ ] Nein []Ja [ ] Nein
...Hat beim Arbeitgeber Pflegezeit beantragt. []Ja ] Nein []Ja ] Nein

B. Erklarung und Unterschrift
(Sie haben mindestens Pflegegrad 2? An der Pflegesituation hat sich nichts veriandert?
Dann unterschreiben Sie bitte hier.)

Wenn zum Feststellen des Pflegegrades weitere Unterlagen notwendig sind, darf die mhplus Pflegever-
sicherung diese anfordern. Sie kann auch Auskulnfte und Fremdbefunde anfordern. Dazu kann sich die
mhplus an meinen Arzt, die Krankenhausern und meine betreuenden Personen wenden. Die mhplus
Pflegeversicherung soll die Unterlagen direkt an den Medizinischen Dienst (MD) senden. Das gilt auch
far Unterlagen, die sie von mir bekommen hat.

Der MD kann das Gutachten an meine Pflegeversicherung schicken.

X

Datum Unterschrift des Kunden/Bevolimachtigten/Betreuers

Wir erheben und verarbeiten Ihre Daten auf Grundlage nach § 94 SGB XI. Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter www.mhplus-

krankenkasse.de/datenschutz


http://www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz
http://www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz
http://www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz
http://www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz

Antrag auf einen héheren Pflegegrad

C.

F.

Welche Pflegeleistungen bendtigen Sie?
Meine Pflege wird sichergestellt durch (bitte kreuzen Sie nur eine Leistung an):

Privatperson(en) Pflegegeld: Sie bekommen von uns monatlich einen Betrag.
Das sogenannte Pflegegeld.

Pflegedienst Ambulante Pflegeleistung (Sachleistung): Ein Pflegedienst
pflegt Sie zu Hause. Dieser rechnet die Kosten mit uns ab.
geleistungen mit dem Pflegegeld.

Pflegeheim Stationare Pflege: Sie werden in einem Pflegeheim unterge-
bracht und versorgt.

L]

L]

] Privatperson(en) + Pflegedienst Kombinations-Leistung: Sie kombinieren die ambulanten Pfle-
L]

] Einrichtung der Behindertenhilfe  Sie werden in einer Einrichtung der Behindertenhilfe betreut.
Werden Sie von jemanden vertreten?

Werden Sie gesetzlich betreut?
] Nein []Ja (Dann senden Sie uns bitte eine Kopie der Betreuerurkunde)

Méochten Sie jemanden bevollméachtigen?

[] Nein [] Ja. (Dann bendtigen wir die Erklarung zur Vollmacht -
Eine Vollmacht zum Download finden Sie ebenfalls im
Downloadcenter der mhplus)

Auf welches Konto sollen die Leistungen der Pflegeversicherung iiberwiesen werden?

Bank:

ean: (ofel |l L bbby

g | L L L]

Kontoinhabende Person:

Pflegedienst: Sie werden vom Pflegedienst versorgt? Wer versorgt Sie und wie?

Name und Adresse des Pflegedienstes:

Der Pflegedienst versorgt mich ab/seit:

Mein Pflegedienst unterstutzt/versorgt mich

] bei der Korperpflege. Beispiele: beim Duschen, An- und Auskleiden

[] im Haushalt.

] medizinisch. Beispiele: richtet Medikamente, wechselt Verband oder gibt eine Spritze

PVA0020



Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung fiir

G. Pflegeheim: Sie sind oder gehen ins Pflegeheim? Dann bendétigen wir noch diese Angaben:

In folgender Einrichtung:

(geplante) Aufnahme:

Suchen Sie noch nach einem Heim? Unter www.bkk-pflegefinder.de finden Sie welche in Ihrer Nahe.

H. Werden Sie zusatzlich tagsiiber oder in der Nacht in einer Pflegeeinrichtung versorgt?

[] Nein [] Ja. In folgender (Name und Anschrift):

Geben Sie dies an, wenn Sie stundenweise in einer teilstationaren Pflegeeinrichtung versorgt werden
(tagsuber oder nachts). Diese rechnet die Kosten direkt mit Ihrer mhplus Pflegeversicherung ab.

I.  Erklarung und Unterschrift

Wenn zum Feststellen des Pflegegrades weitere Unterlagen notwendig sind, darf die mhplus Pflegever-
sicherung diese anfordern. Sie kann auch Ausklnfte und Fremdbefunde anfordern. Dazu kann sich die
mhplus an meinen Arzt, die Krankenhausern und meine betreuenden Personen wenden. Die mhplus

Pflegeversicherung soll die Unterlagen direkt an den Medizinischen Dienst (MD) senden. Das gilt auch
fur Unterlagen, die sie von mir bekommen hat.

Der MD kann das Gutachten an meine Pflegeversicherung schicken.

X

Datum Unterschrift des Kunden/Bevollméachtigten/Betreuers

Wir erheben und verarbeiten lhre Daten auf Grundlage nach § 94 SGB XI. Weitere Informationen zum Datenschutz erhalten Sie unter www.mhplus-
krankenkasse.de/datenschutz



http://www.mhplus-krankenkasse.de/datenschutz
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Alles Wichtige rund um den Antrag auf Pflegeleistungen

Ambulante Pflegeleistung

Sie méchten zu Hause von Pflegekraften eines Pflege-dienstes
gepflegt werden? Dann rechnet der Pflege-dienst die Kosten
direkt mit uns ab. Geben Sie bitte im Antrag an, fiir welchen
Pflegedienst Sie sich entschieden haben. Pflegedienste in Ihrer
Nahe finden Sie mit unserem Pflegefinder unter
www.bkk-pfegefinder.de.

Teilstationare oder stationare Pflegeeinrichtung
(Tages-/Nachtpflege oder Pflegeheim)

Sie brauchen Hilfe bei der taglichen Pflege und fir eine be-
stimmte Zeit eine Betreuung? Die teilstationare Pflege ist je
nach Ihrem Bedarf am Tag oder in der Nacht fir Sie da. Sie
starkt und erganzt lhre hausliche Pflege. Bei der Pflege in der
Nacht sind Sie die Nacht Uber in der Einrichtung. Am Tag sind
Sie weiter zu Hau-se.

Die Pflege in der Einrichtung am Tag bietet Ihnen unterschiedli-
che Angebote, die Ihnen im Alltag helfen. Darlber hinaus knup-
fen Sie neue soziale Kontakte.

Sie brauchen dauerhaft Hilfe und Betreuung bei der taglichen
Pflege? Die stationare Pflege ist rund um die Uhr fir Sie da.
Teilen Sie uns bitte mit, flr welche Einrichtung Sie sich ent-
schieden haben. Einrichtungen in Ihrer Nahe finden Sie mit
unserem Pflegefinder unter www.bkk-pfegefinder.de.

Pflegegeld

Koénnen private Pflegepersonen lhre Pflege Ubernehmen? Ja,
das kénnen zum Beispiel Angehdrige oder Bekannte sein. Dann
bekommen Sie von lhrer mhplus jeden Monat ein Pflegegeld.
Unter bestimmten Voraus-setzungen Gbernehmen wir fir Ihre
Pflegepersonen auch Beitrage zur Renten- und Arbeitslosenver-
sicherung. Wenn lhre Pflege eine Privatperson Ubernimmt, dann
erganzen Sie dies bitte im Antrag unter Punkt D — Angaben zu
Pflegepersonen.

Kombinierte Leistungen

Sie kénnen die Leistungen der Pflege kombinieren. Die Pflege
zu Hause koénnen zum Teil Pflegekrafte eines Pflegedienstes
und eine private Pflegeperson Ubernehmen. Falls der Pflege-
dienst seinen monatlichen Betrag nicht aufbraucht, zahlt lhre
mhplus zusatzlich ein anteiliges Pflegegeld.

Angaben zur Pflegebediirftigkeit

Sie erhalten schon Pflegeleistungen von anderen
Sozialtragern oder haben diese beantragt? Dann

muissen wir diese unter bestimmten Voraussetzungen anrech-
nen. Teilen Sie uns im Antrag mit, wenn Sie solche Leistungen
bekommen oder beantragt haben.

Beihilfe

Sie haben Anspruch auf Beihilfe oder Heilfirsorge?
Dann Ubernimmt Ihre Beihilfestelle die Halfte lhrer
Pflegeleistungen. Stellen Sie auch bei der Beihilfestelle
einen Antrag auf Pflegeleistungen.

Was ist fiir den Besuch mit dem MD (Medizinischer
Dienst) wichtig?

Uberlegen Sie vor dem Hausbesuch, welche Person Sie
dabei haben mdéchten.

Unser Tipp fur Sie: Suchen Sie sich eine Person aus, die
Sie pflegt oder Ihre Situation besonders gut kennt.

Uberlegen Sie vorher

+ was lhnen in Ihrem Alltag schwerfallt.

+ bei welchen Aktivitaten brauchen Sie im Alltag Hilfe?
+ was konnen Sie im Alltag selbststandig ausfihren?

Legen Sie, falls vorhanden, folgende Unterlagen bereit:
+ Berichte von lhrem Hausarzt und von Facharzten

+ Entlassungs-Bericht aus der Klinik

+ Ihren aktuellen Medikamentenplan

+ Pflegedokumentation vom Pflegedienst

Sie mochten weitere Informationen

zum MD erhalten? Einfach QR-Code
scannen oder den Link nutzen:
www.medizinischerdienst.de/versicherte/
pflegebegutachtung

Noch ein wichtiger Hinweis: Sie haben Anspruch auf die
Ubermittlung des Gutachtens und der Rehabilitations-
empfehlung des Medizinischen Dienstes (MD).

Der MD fragt Sie wahrend der Begutachtung, ob Sie das
Gutachten erhalten méchten. Wenn Sie dies bestatigen,
brauchen Sie nichts unternehmen.

Sie erhalten das Gutachten und die Rehabilitationsemp-
fehlung automatisch.

Sollten Sie sich zunachst gegen die Zusendung ent-
schieden haben, besteht auch zu einem spateren Zeit-
punkt die Moglichkeit, lhnen das Gutachten zur Verfi-
gung zu stellen.

Das Wichtigste im Uberblick:
Pflegebroschure
Einfach QR-Code scannen:
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