Antrag auf vollstationire Hospiz- und Pflegeleistungen nach
§39a Abs. 1 SGB V und § 43 SGB XI

Anschrift der Krankenkasse: Nam'e des
Versicherten:

Vorname:

Geb.-Datum:

Stral3e:

PLZ/Ort:

Telefon:

KV-Nr.:

Name des Hospizes (voraussichtliches) Aufnahmedatum:

Anschrift des Hospizes

Ansprechpartner fiir Riickfragen:

Name Telefon

Eine drztliche Verordnung ist beigefiigt I:l ja I:l nein
Ist eine ambulante oder teilstationire Versorgung alternativ mog- |:| ja |:| nein
lich?

Waurde bereits Pflegebediirftigkeit im Sinne der Pflege-

versicherung festgestellt? l:l ja |:| nein

Stufe

Ich erhalte/habe einen Anspruch auf Pflegeleistungen
(z. B. Pflegegeld/Pflegezulage) |:] ja I:I nein

wenn ja, von:

der Pflegekasse der dem der dem Ver- sonstigen
Beihillfestelle Sozialamt Unfallvers. sorgungsamt Stellen

Name und Anschrift (z.B. Pflegekasse, Beihilfestelle, Versorgungsamt, Berufsgenossenschaft, Sozialamt)

Etwaige spitere Anderungen werde ich umgehend der Kranken-/und Pflegekasse mitteilen.
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Datum, Unterschrift des Versicherten/Bevollméchtigten™

*Einversténdniserkldrung des Versicherten zur Unterschrift liegt vor. [ ]ia [ ]nein
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-Fiir die Angaben des Arztes ist die Geb.-Pos. 01621 EBM berechnungsfahig-



