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Gut zu wissen: Wir verarbeiten lhre Daten zur Leistungsgewdhrung nach §§ 36 ff.

SGB XI. Die Daten werden fiir 6 Jahre gespeichert und anschlieBend wieder
BARMER

Pflegekasse

Absender

BARMER
73524 Schwabisch Gmiind

lhr Schreiben vom
Versichertennummer

Antrag auf Hoherstufung oder Umstellung der Pflegeleistungen
- Bitte fiillen Sie den Antrag in Druckbuchstaben aus, wenn Sie die Angaben handisch machen! -

Mein Hilfebedarf hat sich seit der letzten Begutachtung erhoht. Ich beantrage daher

O eine Hoherstufung

bei aktuell Pflegegrad 1 - Bitte Punkte 1 und/oder 2 und 5 - 8 ausfiillen.
bei aktuell Pflegegrad 2 - 4 - Bitte Punkte 6 - 8 ausfiillen.

Es haben sich Anderungen in meiner Versorgung ergeben. Ich beantrage daher

O die Umstellung auf folgende Leistungen,abdem | | | | | | | [ |
Datum (TT.MM.JJJJ)

(Mehrfachnennungen/Leistungskombinationen méglich):

[ pflegegeld - Bitte Punkte 1 und 5 - 8 ausfiillen.

Monatliche Zahlung an die pflegebediirftige Person zur Unterstlitzung der privaten Pflege zum
Beispiel durch Familienangehorige.

[ pPflegesachleistung -> Bitte Punkte 2 und 5 - 8 ausfiillen.

Pflege zu Hause durch ambulante Pflegedienste. Die Abrechnung erfolgt zwischen Pflegedienst
und Pflegekasse.

[0 Ubertragung von Anspriichen aus den Pflegesachleistungen - Bitte Punkte 3 und 5 - 8
ausflllen.

Wenn Sie weniger Sachleistungen und dafiir besondere Entlastungsleistungen nutzen méchten.

O Tages-/Nachtpflege —> Bitte Punkte & - 8 ausfiillen.

Stundenweise Versorgung tagsiiber oder nachts in einer teilstationaren Pflegeeinrichtung. Die
Abrechnung erfolgt zwischen der Einrichtung und der Pflegekasse.

[ volistationire Pflege in einer Einrichtung der Hilfe fiir behinderte Menschen - Bitte
Punkte 4 - 8 ausfiillen.
Unterbringung in einer besonderen Einrichtung entweder vollstandig oder nur wochentags.

oder ausschlieBlich

[ vollistationire Pflege -> Bitte Punkte 4 - 8 ausfiillen.

Vollstandige Unterbringung und Versorgung in einem Pflegeheim.

- weiter auf Seite 2 -
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BARMER

Pflegekasse

Name Versichertennummer

- Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen, wenn Sie die Angaben hdndisch machen! -
1 Pflegegeld - Bitte geben Sie hier Ihre private Pflegeperson an!
Pflegeperson:

et e e e
Vorname Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) ")

Telefonnummer der Pflegeperson *)

1) freiwillige Angabe mit Einversténdnis der Pflegeperson

2 Pflegesachleistung

Folgenden Pflegedienst habe ich beauftragt bzw. werde ich beauftragen:

Name, Anschrift und Rufnummer des Pflegedienstes

Neben dem Pflegedienst werde ich zusatzlich durch eine private Pflegeperson (zum Beispiel Lebenspartner,
Angehorige, Freunde, Nachbarn) versorgt:

O nein [Jja -  Beija: Bitte fiillen Sie unbedingt die Felder unter dem
Punkt 1 Pflegegeld zu lhrer privaten Pflegeperson aus.

3 Ubertragung von Anspriichen aus den Pflegesachleistungen

Wenn Sie zu Hause gepflegt werden, erhalten Sie ganz automatisch mit Ihrem Pflegegrad ein
monatliches Budget von € 131,00 fiir Entlastungsangebote. Dieses Budget konnen Sie erhdhen,
indem Sie bis zu 40 Prozent Ihrer Anspriiche auf Pflegesachleistungen auf Entlastungsangebote
Gbertragen. Dadurch vermindert sich Ihr Anspruch auf Pflegesachleistung oder auf das (anteilige)
Pflegegeld entsprechend. Die (ibertragenen Leistungen kénnen Sie fiir die nach Landesrecht
anerkannten Angebote zur Unterstiitzung im Alltag (z. B. Demenzcafé, Betreuungsnachmittage)
nutzen. Bitte teilen Sie uns hier mit, ob Sie lhre Leistungen {ibertragen mdchten.

O rein [Oija

- weiter auf Seite 3 -
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BARMER

Pflegekasse

Name Versichertennummer

- Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen, wenn Sie die Angaben hdndisch machen! -

4 (Teil-)Stationdre Pflege
(Tages-/Nachtpflege, Vollstationare Pflege, Vollstationare Pflege in einer Einrichtung
der Hilfe fiir behinderte Menschen)

Bitte geben Sie uns hier die (teil-)stationare Pflegeeinrichtung an:

Name der Pflegeeinrichtung

Neben der Tages-/Nachtpflege werde ich zusatzlich durch eine private Pflegeperson (zum
Beispiel Lebenspartner, Angehdorige, Freunde, Nachbarn) und/oder einem Pflegedienst versorgt:

Onein [dja - Beija: Bitte fiillen Sie unbedingt die Felder unter dem
Punkt 1 Pflegegeld zu lhrer privaten Pflegeperson aus und/oder geben
Sie lhren Pflegedienst unter dem Punkt 2 Pflegesachleistung an.

5 Bankverbindung

Fir die Zahlung des (anteiligen) Pflegegeldes und ggf. Erstattungen der Pflegekasse gilt folgende
Bankverbindung:

Kontoinhaber

et -+ e e e
Geldinstitut

L 1 1 1 [ [ [ 1 1 (Nurbeiauslandischer Bankverbindung erforderlich!)

- weiter auf Seite 4 -
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BARMER

Pflegekasse

Name Versichertennummer

- Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen, wenn Sie die Angaben hdndisch machen! -

6 Bevollmachtigung oder Betreuung

Fiir mich ist ein(e) amtliche(r) Betreuer(in) bestellt. [ nein [1ja

Ich habe eine(n) Bevollmachtigte(n). O nein Oja

Vorname der/des Betreuerin/Betreuers oder Bevollmdchtigten

Name der/des Betreuerin/Betreuers oder Bevollmdchtigten

StraBe Nr.

Telefonnummer der/des Betreuerin/Betreuers oder Bevollmachtigten (freiwillige Angabe)

Bitte schicken Sie uns mit diesem Antrag eine Kopie der Betreuungsurkunde/Nolimacht.

7 Beratung

[ Ich wiinsche eine Beratung durch die BARMER. Sie kénnen mich tagsiiber unter der unten
angegebenen Telefonnummer erreichen.

8 Unterschrift
Datum/Unterschrift der/des Versicherten bzw. der/des Bevollmdchtigten Telefonnummer fiir Riickfragen der BARMER oder des MD
(Entfallt bei Riickgabe {iber das Postfach in Meine BARMER) (Angabe ist freiwillig)

Mit dieser Unterschrift beantragen Sie die
Pflegeleistungen.
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