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PzpN Formloser Antrag auf Leistungen der
A% Pflegeversicherung fiir Palliativpatienten

AHPV
Versicherter ) B
Name, Vorname Geburtsdatum
Strasse, HsNr. . PLZOt
Telefc;n H H Krankenkasse VersNr """"""""""""
[0 Erstantrag Antrag auf Leistungen bei [0  héuslicher Pflege [0  stationérer Pflege
Leistungenals [1  Geldleistungen [0  Sachleistungen

oderals [0 Kombinationsleistungen

[0 Hoherstufungsantrag

Bankverbindung

Kontoinhaber(in) BAN
Kreditinstitut BIC

Ich erhalte bereits Pflegeleistungen von [0 dem Sozialamt [ der Unfallversicherung

Die Pflege wird durchgefiihrt von:
O

Name und Anschrift Pflegedienst/-einrichtung (bei Sach-/ oder Kombinationsleistungen)

O

Name und Anschrift der Pflegeperson ( bei Geld-/ oder Kombinationsleistungen)

Die arztliche Versorgung erfolgt durch:

]  Augsburger Palliativversorgung gemeinniitzige GmbH, Stadtberger Str. 21, 86157 Augsburg

O
Name und Anschrift des Palliativdienstes
O
Name und Anschrift des Hausarztes / Facharztes
O Vorsorgebevollméachtigte(r)* O Gesetzlich bestellte(r) BetreuerIn®

* Kopie der Vorsorgebevollméchtigung oder Kopie des Betreuungsausweises liegt diesem Antrag bei

Hinweis fiir die Krankenkassen und den MDK
Es wird vorsorglich darauf hingewiesen, dass der Antrag eines Palliativpatienten auf Leistungen der Pflegeversicherung geméal § 18
Abs. 3 SGB Xl innerhalb einer Woche vom MDK bevorzugt bearbeitet werden muss.

Einverstandniserklarung Datenschutz

Ich bin damit einverstanden, dass dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung im Auftrag der Pflegekasse von o. g. Arzt/
Arzten vorhandene irztliche Berichte, Gutachten und Befunddokumentationen zur Einsichtnahme zur Verfiigung gestellt werden,
soweit diese fiir die Begutachtung und Befunddokumentation erforderlich sind und/oder soweit diese fiir die Begutachtung und
Entscheidung {iber meinen Antrag auf Pflegeleistungen erforderlich sind.

Datum Unterschrift des Versicherten oder des/der Vorsorgebevollméchtigten/Betreuerln



