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Leistungen der TK-Pflegeversicherung Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw.

Angaben zur/zum Pflegebedirftigen

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Nachname, Vorname

StraBe, Nr.

I 1 1 1 1 I I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I

PLZ Ort

I I I I T O N SR N SO S B

Geburtsdatum (TT MM JJJJ) Versichertennummer

Angab en zum Antrag Bitte teilen Sie uns mit, um welchen Antrag
es sich handelt.

|:| Erstantrag auf einen Pflegegrad |:| Héherstufungsantrag

Angaben Zur Pﬂeg el eistu ng Bitte geben Sie die Pflegeleistung an.

I:l Pflegesachleistung I:l Pflegegeld
Pflege durch einen Pflegedienst Pflege durch Angehdrige/Bekannte
vollstationare Pflege Tages- und Nachtpflege
Pflege in einer Einrichtung . . . .
vollstationare Einrichtung [] kombinationsleistung 2';'Vr‘;‘;'jaztﬁghonngg'hnsf;g?:fr:fgﬁtnfljs\_lve”n
der Hilfe fur behinderte Menschen Pflege durch einen Pflegedienst geschopft wird, zahlen wir zusatzlich Pflege-
und durch Angehdrige/Bekannte geld fur eine selbst gewahlte Pflegeperson.

Angaben zur Pflegeperson bzw. Einrichtung

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Name der Pflegeperson

Stral3e, Nr.
|

1
PLZ Ort

I:I Die Pflegeperson hat gegentiber ihrem Arbeitgeber Pflegezeit angekiindigt oder
mit ihrem Arbeitgeber eine Familienpflegezeit vereinbart.

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Name der Einrichtung

1
PLZ Ort
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Angaben zu den Ursachen der Pf|eg e Wenn keine der Aussagen zutrifft, brauchen
Sie hierzu keine Angaben zu machen.

I:l Es handelt sich um eine Berufskrankheit oder um Folgen eines Arbeits-/
Schulunfalls.

I:l Es handelt sich um einen Behandlungsfehler oder um Folgen eines
Pflegefehlers.

I:l Die Erkrankung ist Folge eines sonstigen Unfalls.

Diese Angaben brauchen wir nur, wenn

An g aben zur Pfl eg evers | c h erun g innerhalb der letzten 10 Jahre keine
Pflegeversicherung bei der TK bestand.

L v v v vy v 4y 4y a4y | z.B.AOK Bayern, DAK, Allianz
Name und Ort der Versicherung

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Versichertennummer

Angaben zu Leistungsbeziigen

|:| Es besteht nach beamtenrechtlichen Vorschriften Anspruch auf Beihilfe oder
Heilfiirsorge.

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Name und Ort der Beihilfestelle

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Mitgliedsnummer bzw. Aktenzeichen

f ; f : = z. B. Versorgungsamt,
|:| Es werden bereits Pflegeleistungen von anderen Sozialleistungstragern gezahlt Berufsgenossenschaft, Sozialhilfetrager,

bzw. es wurden welche beantragt. auslandischer Leistungstrager

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Name des Sozialleistungstragers

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Mitgliedsnummer bzw. Aktenzeichen

Angaben zur Bankverbindung

Bitte geben Sie uns Ihre Bankverbindung an,
DDE, o L1 I damit wir lhnen ggf. den Betrag fir die
IBAN Pflegeleistung tiberweisen kdnnen.

I 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I
Abweichende/r Kontoinhaber/in

Angaben fur Rickfragen

Ly T R R N | Lo T R B | T R B | T R B | T R B | | freiwillige Angabe
Telefon

Mit Threr Unterschrift bestatigen Sie, dass
lhre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns
Anderungen so schnell wie méglich mit.

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)
Nur wer das 15. Lebensjahr vollendet hat, kann selbst Antréage auf Sozialleistungen stellen.

Hinweis bei minderjahrigen Kindern: Sofern es mehr als eine/n Sorgeberechtigte/n gibt, die/der auch fur
die Pflege das Sorgerecht hat, ist eine vorherige — schriftliche oder mindliche — Zustimmung dieses/dieser
Sorgeberechtigten zu diesem Antrag erforderlich. Mit der Unterschrift erklaren Sie, dass diese Zustimmung
erfolgt ist.

Die personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen. Die .
Rechtsgrundlage hierfiir ist § 94 SGB XI. Seite 2 von 2



	Ort: 
	Versichertennummer: 
	Ort_2: 
	Ort_3: 
	Name und Ort der Beihilfestelle: 
	Mitgliedsnummer bzw Aktenzeichen: 
	Name des Sozialleistungsträgers: 
	Mitgliedsnummer bzw Aktenzeichen_2: 
	Geburtsdatum: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Nachname Vorname: 
	PLZ: 
	PLZ_2: 
	Straße, Nr: 
	Straße, Nr_2: 
	PLZ_3: 
	Check Box8: Off
	Nachname Vorname_2: 
	Name der Einrichtung: 
	Check Box9: Off
	Versichertennummer_2: 
	Name und Ort der Versicherung: 
	IBAN: 
	Abweichend: 
	Datum: 
	Check Box11: Off
	Check Box10: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Telefon: 


