PBeak<

Gesund versichert.

Absender

Versicherungsnummer

Versicherungsnehmer/in (Name, Vorname)

Postbeamtenkrankenkasse
70467 Stuttgart

Datum Telefon
Antrag auf Verbesserung des Wohnumfeldes
Pflegebediirftige Person Vorname
Name
Geburtsdatum
Es leben mehrere pflegebedurftige Personen |:|
o . Ja
in einer gemeinsamen Wohnung.
Die Verbesserung des Wohnumfeldes wird Anzahl
von mehreren Personen genutzt.
Die Verbesserung des Wohnumfeldes setzt |:|
: Ja
einen Umzug voraus.
Der Umzug findet statt am Datum
Die Begutachtung der neuen Wohnung kann
erfolgen ab Datum

Die neue Anschrift der pflegebedurftigen Person
lautet ab dem oben genannten Umzugsdatum.

Strafle und Hausnummer

PLZ und Ort

Folgende (Umbau-)MalRnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes sind geplant
Bitte mdglichst detailliert angeben und jede MalRnahme einzeln auffiihren.
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Aus folgenden Grunden sind die bisherigen baulichen Verhaltnisse nicht ausreichend.

Die pflegebediirftige Person hat vorrangige Anspriiche gegeniiber anderen Leistungstragern.
Falls ja, bitte jeweils eine Bescheinigung liber die Leistungshéhe oder eine Kopie des Bescheids beilegen.

Bundesversorgungsgesetz Ja |:|
Beantragt |:|
Gesetzliche Unfallversicherung Ja I:'
Beantragt |:|
Sonstiger Leistungstrager Ja I:'
Beantragt |:|

Anschrift des Leistungstragers lautet

Stralle und Hausnummer

PLZ und Ort

Datenschutzrechtliche Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen
(Stand: 30. Marz 2018)

Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung erhalte ich erst, wenn die Pflegebedurftigkeit im Sinne
von § 1 Absatz 2 bis 10 MB/PPV 2017 durch ein Gutachten festgestellt worden ist. Dies entspricht § 1 Ab-

satz 11 MB/PPV 2017. Zu diesem Zweck beauftragt mein privater Kranken- / Pflegeversicherer (Versicherer)
die MEDICPROOF GmbH (Medicproof), die Begutachtung einem Arzt oder einer Pflegefachkraft (Gutachter) zu
Ubertragen. Medicproof mit Sitz in K&In ist der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung. Der
Gutachter soll insbesondere Folgendes feststellen:

= den Eintritt, den Grad und die Fortdauer einer Pflegebedurftigkeit,

= die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung
einer Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit,

= die Notwendigkeit der Versorgung mit (beantragten) Pflege-/Hilfsmitteln und

= Namen, Geburtsdaten, Adressen und Pflegezeiten von Pflegepersonen.

Mein Versicherer beauftragt Medicproof damit, durch einen Gutachter eine pflegefachliche Stellungnahme tber
die Sicherstellung der erforderlichen kérperbezogenen Pflegemallinahmen, der pflegerischen Betreuungs-
malnahmen und der Hilfen bei der Haushaltsfihrung zu erstellen. Die pflegefachliche Stellungnahme enthalt
beispielsweise Folgendes:

= Beurteilung der Pflege- und Versorgungssituation auch im Hinblick auf die Pflegepersonen,
= Darstellung eines ganzheitlich betrachteten Pflege- und Versorgungsbedarfs und
= konkrete Hinweise und Vorschlage zur Verbesserung der Pflegesituation.
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Weiterhin bietet die private Pflegepflichtversicherung gemaf § 4 Absatz 15 MB/PPV 2017 die Schulung von
pflegenden Angehdrigen auch in der hauslichen Umgebung des Pflegebedurftigen an. Es handelt sich um eine
Versicherungsleistung, die pflegenden Angehdrigen konkrete pflegerische Fahigkeiten vermitteln soll. Auch zu
diesem Zweck beauftragt mein Versicherer Medicproof damit, die Durchfiihrung der Schulung pflegender
Angehodriger einem Gutachter zu Ubertragen. Der Gutachter vermittelt dabei beispielsweise:

= Lagerungstechniken zur Vermeidung von Druckgeschwuren,

= Rucken schonendes Arbeiten,

= pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Inkontinenz und

= pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Erndhrungsproblemen.

1. Datentlibermittiung an Medicproof und den Gutachter

Mein Versicherer Ubermittelt die zur Begutachtung, zur Anfertigung der pflegefachlichen Stellungnahme und zur
Schulung pflegender Angehdriger erforderlichen Daten zu meiner Person, wie

= Name, Adresse, Geburtsdatum und Versicherungsnummer,
= Name der Pflegeeinrichtung oder der mich versorgenden Pflegepersonen,
= Gesundheitsdaten, wie bekannte Diagnosen und Krankheitsbeschreibungen,

an Medicproof. In Einzelfallen kdnnen auch arztliche Entlassungs- oder Behandlungs- und Befundberichte
Ubermittelt werden, wenn dies erforderlich ist, um das Krankheitsbild genau zu beschreiben. Medicproof gibt die
im Rahmen der Begutachtung erforderlichen Daten an den beauftragten Gutachter weiter. Gleichzeitig benennt
mein Versicherer Hilfsmittel, die vorhanden oder bereits beantragt sind.

Ich willige in die Ubermittlung der erforderlichen Daten zur Begutachtung, Anfertigung der pflegefachlichen
Stellungnahme und zur Durchfiihrung der Schulung pflegender Angehdriger ein und entbinde die fir den
Versicherer tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht.

2. Datenerhebung bei Dritten

Bendtigt der Gutachter weitere Informationen, um die erforderlichen Feststellungen zur Pflegebedurftigkeit treffen
zu kdnnen, kann die Befragung Dritter erforderlich sein, die mich untersucht, beraten, behandelt oder gepflegt
haben. Dritte in diesem Sinne sind Arzte, Pflegepersonen, pflegende Angehdrige und Bedienstete von Pflege-
diensten und Pflegeheimen. Die Kenntnis der Daten muss zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlich sein.

Ich bin damit einverstanden, dass der Gutachter erforderliche Informationen bei den unter 2. genannten Dirit-
ten, die mich untersucht, beraten, behandelt oder gepflegt haben, erhebt und zur Erstellung seines Gutachtens
verarbeitet und nutzt. Ich entbinde die unter 2. genannten Personen und Stellen dazu von ihrer Schweigepflicht.
Ferner willige ich ein, dass der Gutachter meine diesbezlglichen Gesundheitsdaten an Medicproof und an
meinen Versicherer Ubermittelt und entbinde ihn insoweit von seiner Schweigepflicht.

3. Ubermittlung des Gutachtens / der pflegefachlichen Stellungnahme an Medicproof und
meinen Versicherer

Medicproof muss — in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestimmungen (§ 23 Absatz 6 Nr.1 SGB XI) — bei
der Begutachtung sicherstellen, dass die gleichen Maf3stdbe und Grundsatze wie in der sozialen Pflegeversi-
cherung angewendet werden. AulRerdem gewahrleistet Medicproof, dass das Begutachtungsverfahren einheit-
lich ausgestaltet ist und prift, ob das Gutachten vollstandig und plausibel ist. Medicproof hat in seinem Gutach-
ten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach Mal3gabe von § 6 Absatz 2 Satz 2 MB/PPV 2017 eine konkrete
Empfehlung zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben.

Ich erméachtige den jeweiligen Gutachter, das Gutachten und gegebenenfalls die pflegefachliche Stellungnahme
an Medicproof zu Ubermitteln. Hierzu entbinde ich ihn von seiner Schweigepflicht. Medicproof wird das jewei-
lige Gutachten und gegebenenfalls die pflegefachliche Stellungnahme nach Qualitatsprifung an meinen Versi-
cherer weiterleiten. Ferner stimme ich zu, dass die Empfehlung zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung
als Antrag zur Leistungsgewahrung gilt.

4. Verzogerte Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Mein Versicherer muss mich innerhalb einer gesetzlichen Frist (§ 18 Abs. 3 SGB XI) Uber die Feststellung von
Pflegebedurftigkeit informieren. Wird diese Frist nicht eingehalten, habe ich unter den Voraussetzungen des
§ 6 Abs. 2 a MB/PPV 2017 einen Anspruch auf Zusatzzahlung nach Nr. 12 des Tarifs PV.
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Ich bin damit einverstanden, dass Medicproof zur Beurteilung der Leistungspflicht meinem Versicherer die
Umstande fir Verzdgerungen im Begutachtungsverfahren mitteilt, auch soweit es sich um Gesundheitsdaten
handelt.

5. Datenverwendung durch den Gutachter, Medicproof und meinen Versicherer

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags erforderlichen Daten,
insbesondere Gesundheitsdaten, die im Zusammenhang mit meiner Begutachtung und der Schulung pflegen-
der Angehdriger erhoben wurden und werden, erhebt, verarbeitet und nutzt.

Dem Gutachter und Medicproof erlaube ich, diese Daten in dem fir eine ordnungsgemafe Begutachtung und
Schulung pflegender Angehdriger erforderlichen Umfang zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen.

6. Mitteilungen an das Pflegeheim

Bei vollstationarer Pflege bin ich damit einverstanden, dass mein Versicherer dem Pflegeheim auf Anfrage
meinen Pflegegrad mitteilt und entbinde die fiir meinen Versicherer tatigen Personen insoweit von ihrer
Schweigepflicht. Nach dem Pflegegrad richtet sich die Hohe des Heimentgeltes. Mein Einverstandnis gilt auch
beim Wechsel von hduslicher in vollstationére Pflege.

7. Mitteilungen an Leistungserbringer von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfiihrung der Leistungsgewahrung von Hilfsmitteln und
Pflegehilfsmitteln erforderlichen Daten, insbesondere die sich aus der Empfehlung zur Hilfsmittel- und Pflege-
hilfsmittelversorgung ergebenden Gesundheitsdaten, die im Zusammenhang mit meiner Begutachtung erhoben
wurden und werden, dem Leistungserbringer von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln mitteilt und entbinde die fur
meinen Versicherer tatigen Personen auch insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Widerspruch gegen einen Gutachter

Wenn ich begriindete Einwande gegen einen bestimmten Gutachter, der von Medicproof mit meiner Unter-
suchung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit beauftragt wurde, habe, kann ich verlangen, dass ein anderer
Gutachter beauftragt wird. Lehne ich eine Untersuchung ganz ab, kann mein Antrag auf Pflegeleistungen jedoch
regelmanig nicht bearbeitet werden.

Ubersenden Sie uns bitte alle Seiten des Antrages inklusive aller Seiten der datenschutzrechtlichen
Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Unterschrift Versicherungsnehmer/in bzw. Bevollméachtigte/r
Ort, Datum
Ort, Datum Unterschrift pflegebediirftige Person' bzw. Bevollmachtigte/r
Hinweise

Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Versicherungsleistungen erheblich sind, miissen dem Versicherer
unverziiglich mitgeteilt werden. Dies sind beispielsweise eine Anderung des Hilfebedarfs oder der Pflegesitua-
tion, wie etwa Krankenhaus-/ Rehabilitationsbehandlung, ein Wechsel der Pflegeperson oder des Umfangs der
Pflegetatigkeit oder eine Wohnsitzverlegung in das Ausland. Werden diese Obliegenheiten nicht beachtet,
kann der Versicherer hierdurch leistungsfrei werden.

Es steht Ihnen frei, die Einwilligung/Schweigepflichtentbindungserklarung nicht abzugeben oder jederzeit mit
Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen. Wird die Erklarung nicht abgegeben oder widerrufen, kann dies aller-
dings zur Folge haben, dass die Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung nicht oder nur eingeschrankt
erbracht werden kénnen.

' Bitte beachten Sie, dass wegen der Weitergabe von personlichen Daten an den Gutachter immer auch die pflegebedirftige Person (oder
der gesetzliche Vertreter) selbst unterschreiben muss. Ohne dies ist ein Gutachtenauftrag und damit die Zahlung von Leistungen nicht
moglich. Sofern der Versicherungsnehmer und die pflegebediirftige Person identisch sind, reicht eine Unterschrift.
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