Leistungen der Pflegekasse
- Pflegegrad -
bei Heimaufnahme

Stiftung Zivilhospital QM Nr.

Altenzentrum Oppenheim
www.altenzentrum-oppenheim.de
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Heimaufnahme von Frau / Herr:

Familienname, Vorname:

Kranken-/Pflegekasse:

Mitgliedsnummer:

Befreiung von Zuzahlungen: [] | nein ja (Bitte Befreiungsausweis beilegen)

Von dem Antragsteller auszuftllen, sofern ein Pflegegrad durch den Medizinischen

Dienst der Krankenversicherung vorliegt.

Pflegegrad gemanR § 15 SGB XI: seit:

(Kopie des letzten Pflegegradbescheides bitte beilegen)

Verschlechterungsantrag gestelit: N nein jaam:

Begutachtung hat stattgefunden: [ nein jaam:

Von dem Antragsteller auszuftllen, sofern kein Pflegegrad durch den Medizinischen

Dienst der Krankenversicherung vorliegt.

Antrag auf Pflegegrad gestellt: 1 |nein ja am:

(Kopie des Antrages bitte beilegen)
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Unterschrift
1999; Rev.: 03/100117 © AZ-Opp; W. Kraus / A. Gabel freigegeben: 090712

QMPflegegrad_HA_Formular 06133-9440-0 Fax: 06133-5729955/soziale-dienste@az-opp.de | Seite 1 von 1




	Ort: 
	Datum: 
	ZzBefreiung: BefNein
	Name: 
	Krankenversicherung: 
	VersicherungsNr: 
	PflegeGrad: 
	PflegeGradDatum: 
	VAntrag: VAntragNein
	Begutachtung: GutachtenNein
	VerschlechtungAntragDatum: 
	BegutachtungDatum: 
	PflegeGradAntrag: PGAntragNein
	PGAntragDatum: 


