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Postanschrift

DAK-Gesundheit Postzentrum, 22778 Hamburg Telekontakt

internet
persnlicher Kontakt

Mo, Di
Mi, Fr
Do

unser Zeichen
K
Datum

Antrag auf ambulante/teilstationdre Leistungen der Pflegeversicherung

Persdnliche Angaben zum Pilegebedirftigen

Unternehmen Leben

Pfllegekasse
DAK-Gesundheit Postzentrum

22778 Hamburg

Telefon: 03573 365220

24 Stunden an 365 Tagen
Telefax: 03673 36522-7130
E-Mail: service723600@dak.de
www.dak.de

Am Neumarkt 2 - 4

11968 Senftenberg

09:00 ~ 16:00 Uhr
09:00 - 13:00 Uhr
09:00-17:00 Uhr

723601-95500-He
101560000
28.01.2014

Narme, Vorname liebuﬁsdaium Krankerversicherten-Nr.
Anschrift Vorwah! 1 Rufnummer I
R I I O A N SO O T Y O T N O
Bankverbindung
IBAN { BIC
Konio-Nr, Banklgitzzh! (BLZ) Geldinstitut
Kontoinhaber {f;fféﬂat-n;re_fc;end} N o
[] ich bitte um Pflegeberatung
D lch beantrage hiermit folgende Pflegeleistungen: f @ Sachleistung
(7 sachieistung [} Pfliegegeld [l Tages- und 3 Kombinationsleistung aus: { [ Tages- und Nachtpflege
{amb. Pflegedienst) Nachtpflege il Pflegegeld

Wer fiihrt die Pflege durch?

X] Ambulanter Pflegedienst ‘
E Ich bitte um Unterstiitzung bei der Suche einer ambulanten Pflegeeinrichtung

Die Pflegeeinsatze werden gel

[‘Name des Pliegedienstes ; #
Strafie e :’_.' ‘.‘ iBwasser
A" 1 9% 67
| Pz ort . | Vorwah!
|
S O O I oo ]

1 1ch habe mich bergits fir die Inanspmchnahme emes Vertragspartners der DAK-Gesundheit- PFLEGEKASSE entschieden:

nst 7/1 ; yé / @ZL/ j’}‘?ﬁ”

Hausnummer

O

i

|
Rufnummer i
]
|

U T B

bitte weiter auf der Riickseite
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Mein Hausarzt bzw. behandelnder Arzt ist:
Name

<

Vorname

StraBle Hausnummer

Vorwah! Rufnummer

N PO O Y S (O (D [

[} ich bitte um Zusendung des Pflegeguiachtens

Einverstédndniserkidrung / Unterschrift

[ 1ch Bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt vorhandene arztiiche Berichte, Gutachten und Befunddokumentationen

dem medizinischen Dienst der Krankenversicherung zur Verfigung stellt, soweit sie fir die Begutachtung der Pllegebediiritigkeit
erforderlich sind.

Wir weisen darauf hin, dass andere Sozialleistungstrdger zur Prifung ihrer Leistungspliicht berechtigt sind, Gutachien des
Medizinischen Dienstes und andere drztliche Gutachten bei der DAK-Gesundheit anzufordern. Sie kbnnen einer Ubsrmittiung
dieser Unterfagen gemaB § 76 Abs. 2 Nr. 71 SGB X widersgrechen. Informferen Sie uns bitle umgehend, wenn Sie von diesem
Recht Gebrauch machen wolfen.

informieren Sie uns bitte auch, wenn sich hinsichtiich der von thnen gemachten Angaben Anderungen ergeben oder
wenn sich lhr derzeitiger Hilfebedarf dndert.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten oder des Betreuers/ Bevollmachtigten
(nur in Verbindung mir einer Kopie des Betreucrausweises oder Vallmacht maglich)

Datenschutzhinweis: Diese Daten werden nach § 60 SGB | in Verbindung mit § 94 SGB Xl erhoben.

-
DAK-Gesundheit Postzentrum '*‘1"
22778 Hamburg
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