" Pflegekasse der BKK PFAFF
BKK- Pirmasenser Strale 132

- 67655 Kaiserslautern

BKK PFAFF
Postfach 11 20
67601 Kaiserslautern

Telefon: 0631 31876-0
Telefax: 0631 31876-99
info@bkk-pfaff.de

Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung

Anderungsantrag

Name Vorname Geburtsdatum

Versichertennummer

Anschrift

Ich habe einen Betreuer oder Bevollméachtigten:

] ja (Nachweis bitte beifiigen) ] nein

Telefonnummer

Name, Vorname

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefonnummer

Ich beantrage folgende Pflegeleistungen:

[] Pflegegeld [] Sachleistung
Pflege nur durch Privat- Pflege nur durch Pflege-
person/en dienst

[] Tages- oder Nachtpflege

teilstationare Pflegeeinrichtung

[ ] Vollstationare Pflege in einer Behinderteneinrichtung

in zugelassener Behinderteneinrichtung

Of=i0 Die Anderung der Leistungen erfolgte zum / ist geplant ab:

o

[l Kombinationsleistung
Pflege durch Privatperson und Pfle-
gedienst

[] Vollstationare Pflege
Im Pflegeheim




Seite 2 des Antrages

Name, Vorname Versichertennummer

Die Pflege wird durchgefiihrt von privaten Pflegepersonen:

Name der Pflegeperson Geburtsdatum
StraRe, Hausnummer PLZ, Ort
Telefonnummer Krankenkasse
Die Pflegeperson betreut weitere Pflegebediirftige [lja [ nein

Die angegebene Pflegeperson einen Antrag auf Freistellung beim Arbeitsgeber gestellt nach
dem Pflegezeitgesetz (PflegezeitG) [(lja [ nein

Die Pflege wird durchgefiihrt von einem Pflegedienst, einem Pflegeheim oder einer
Behinderteneinrichtung:

Name des Leistungserbringer

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort

Pflegeberatunag:
Ich wiinsche eine kostenlose Pflegeberatung durch speziell ausgebildete Pflegeberater/
innen

[ ] ja, durch einen nachstgelegenen Pflegestitzpunkt oder
[l ja, durch eine externe Pflegeberatung (spektrum>k)

Datum, Unterschrift des/der Versicherten Unterschrift des/der Bevollmé&chtigten

Hinweise zum Datenschutz:

Ihre Daten sind aufgrund § 94 SGB Xl zu erheben und lhre Mitwirkung nach §60 SGB | erforderlich.
Bei fehlender Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen (z.B. bei den Leistungsansprtichen) flihren (§66
SGB ).

Weitere Informationen zum Datenschutz und der Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden
Sie unter www.bkk-pfaff.de/datenschutz/



PflegeFinder

Suchen Sie nach einem passenden Pflegeheim oder einem ambulanten Pflegedienst fir sich
oder Ihre Angehdrigen und wollen Sie die verschiedenen Angebote miteinander vergleichen?
Mochten Sie sich Uber Bewertungen der Pflegeeinrichtungen hinsichtlich Leistungen und
Qualitat informieren? Wir helfen Ihnen bei lhrer Suche.

Der BKK PflegeFinder unterstiitzt Sie dabei, eine ambulante oder stationére Pflegeeinrich-
tung nach lhren Wiinschen zu finden.

Sie kdnnen wahlweise nach einer Pflegeeinrichtung an Ihrem Ort oder im Umkreis einer be-
stimmten Postleitzahl suchen und/oder direkt den Namen der gesuchten Einrichtung einge-
ben. Durch Angabe der gewlnschten Pflegeart kbnnen Sie lhre Suche auf Wunsch weiter
eingrenzen.

Bitte beachten Sie, dass eine Suche im Umkreis nur bei Angabe einer vollstandigen PLZ,
nicht bei Angabe eines Ortes moglich ist. Sofern Sie weniger als 5 Ziffern einer PLZ angeben,
werden lhnen alle Einrichtungen angezeigt, deren Postleitzahl mit den angegebenen Ziffern
beginnt.

In den Detailinformationen zur jeweiligen Einrichtung finden Sie Bewertungen der Pflegeein-
richtungen hinsichtlich Leistungen und Qualitat (Transparenzberichte nach 8§ 115 SGB Xl).

Den PflegeFinder erreichen Sie Uber unsere Homepage:

https://pflegefinder.bkk-dachverband.de/
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