\ S Sozialversicherungsanstalt

Gemeinsam gesinder. der Selbstdndigen

ANTRAG auf PLEGEGELD nach dem Bundespflegegeldgesetz (BPGG)

[0 ZUERKENNUNG / [0 ERHOHUNG

[0 WEITERGEWAHRUNG nach BEFRISTUNG

Bitte in BLOCKSCHRIFT ausfullen, Zutreffendes bitte ankreuzen [
Wollen Sie mehr Angaben machen, erganzen Sie die Daten bitte auf einem zusatzlichen Blatt Papier.

Versicherungsnummer

1 | PERSONLICHE ANGABEN

Familienname

Vorname Titel
Frihere Namen Geburtsdatum
Geschlecht

[] Osterreich
Staatsbirgerschaft| [T andere: ..o e,
(Bitte geben Sie den Staat an und legen Sie einen Nachweis Uber die Aufenthaltsberechtigung bei.)

Personenstand ] ledig [] verheiratet [] verwitwet [ ] geschieden
1] | [] eingetragene Partnerschaft [ ] ehemalige eingetragene Partnerschaft
Standiger StralBe / Gasse / Platz Hausnr. / Stiege / Tar
Aufenthaltsort

Postleitzahl Ort Land
Voriibergehender z.B. Heim, Krankenhaus, bei Familienangehdrigen; Bitte geben Sie die genaue Adresse bekannt.
Aufenthaltsort
Telefonnummer .
(mit Vorwahl) E-Mail

2 | ANTRAGSTELLUNG DURCH ANDERE PERSON

[ ] mit der gesetzlichen Vertretung betraut [ ] bevollméachtigt
. (Obsorge, Vorsorgebevollmachtigung, gewahlte, gesetzliche

Ich bin oder gerichtliche Erwachsenenvertretung, Kuratorium) |:| ....................................
Nachweis [ ] liegt bei (] wird nachgereicht

Familienname

Vorname Titel

Adresse StralRe / Gasse / Platz Hausnr. / Stiege / Tur

Postleitzahl Ort Land
Telefonnummer .
(mit Vorwahl) E-Mail

Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung
betreffend die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten finden
Sie auf unserer Website unter www.sozialversicherung.at./datenschutz.
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Angaben zu Ihrem GESUNDHEITSZUSTAND
Bitte legen Sie vorhandene Befunde von Ihrem Arzt / lhrer Arztin oder Krankenhaus in Kopie bei.

3

Krankheiten bzw. gesundheitliche Beeintrachtigungen

Neuerlicher Antrag innerhalb eines Jahres nach der letzten Entscheidung: Aktuelle medizinische Unterlagen
(z.B. arztliches Attest, Krankenhausbefunde) sind vorzulegen. Aus den Unterlagen muss hervorgehen, dass sich der
Gesundheitszustand verschlechtert hat oder eine neue Krankheit / Beeintrachtigung vorliegt.

Griunde lhrer Pflegebediirftigkeit:
korperliche Einschrankung  []ja [ nein geistige Beeintrachtigung [lja [nein

Rollstuhlfahrer*in [lja [ nein Gedachtnisstérung / Demenz [ ]ja [ nein
Sehbehinderung / Blindheit [ ]ja [ nein psychische Erkrankung [lja [nein

Nehmen Sie regelméafRig Medikamente?
[ ] nein
L] 8, WBICIE: .. oo oo e e e

Sollen weitere Personen vom Termin eines Hausbesuch  es zur Feststellung des Pflegebedarfs
informiert werden?

[ ] nein
L 8 et e e
" (Familienname(n) und Vomnamen(n), Adresse, Telefonnummer, E-Mail)
4 Erfolgt die notwendige BETREUUNG UND HILFE von eine r anderen Person / Stelle?
[] nein [] ja, bitte um weitere Angaben
[ Pflegeperson(en) Familienhospizkarenz [ ] nein
Name(n) und Adresse(n) . .
Clja, von .o..oooovvvenenn DIS oo
.......................................... Pﬂegekarenz Oder
Pflegeteilzeit [ ] nein
[lja, von c..oooeeeeeenn DIS oo

.......................................... Besteht eine 24-Stunden-Betreuung? [Inein [ja

[ ] mobile Dienste Dienste, Kostentrager
z.B. mobile Hilfe und Betreuung,
Hauskrankenpflege, Essen auf
Radern

|:| ambulante / teilstationare Einrichtung sowie Adresse, Kostentrager
Dienste
z.B. Behinderteneinrichtung,
Tagesheimstétte, Tagespflege,
Kindergarten, Hort

|:| dauernde Unterbringung in Einrichtung sowie Adresse, Kostentrager

stationarer Einrichtung
z.B. Altenheim, Pflegeheim,
Erziehungsheim, Krankenanstalt

[ ] betreutes Wohnen
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Waren Sie innerhalb der letzten Monate vor der Antr  agstellung in einer
INLANDISCHEN oder AUSLANDISCHEN KRANKENANSTALT?

S z.B. Krankenhaus, Rehabilitationszentrum, Kur- oder Pflegeeinrichtung
[] nein [] ja, bitte um weitere Angaben
Aufenthaltsdauer Krankenanstalt / Einrichtung
A7/ ] o E bis ..o D) et et e e e e e e e e aae e
VON i bis ..o D) e e e e e e e e e e s
- Sind Sie durch einen UNFALL pflegebedirftig geworde  n?
[] nein [] ja, bitte um weitere Angaben
Datum des UnfallS: ..o

Wie ist der Unfall passiert? Bitte kurze Schilderung in Stichworten.

War eine andere Person am Unfall schuld? [ ] nein [ja
War der Unfall ein Arbeitsunfall? Clnein  [ja
Wurde eine Unfallanzeige erstattet? [ ] nein
[lja, beider Stelle .........cc.ooovveviiiieee e

z.B. Arbeitsinspektorat, AUVA, Polizei

Haben Sie Anspruch auf eine dem Pflegegeld AHNLICHE  INLANDISCHE oder
AUSLANDISCHE LEISTUNG? z.B. Pflegezulage, Blindenzulage, Pflegesachleistungen

7 | [] nein []ja, bitte um weitere Angaben
Wenn nein, haben Sie eine solche Leistung beantragt  ?
[] nein [] ja, bitte um weitere Angaben

At der LEISTUNG: ....ooiiiiiee ettt SBIL. i

AUSzZahlende StellEe UNA AKEENZEICHEN: ... et e et e ettt e e e e e e e e e e e aeaens

Bekommen Sie aus einem EU / EWR Staat oder der Schweiz eine Pflegesachleistung ?
z.B. Hilfe bei der Haushaltsfiihrung, Hilfe bei der Kérperpflege

[ ] nein

(Art der Leistung, auszahlende Stelle, Aktenzeichen)

Haben Sie Anspruch auf INLANDISCHE oder AUSLANDISCH E
PENSIONSLEISTUNGEN? z.B. Pension, Rente, Ruhe- oder Versorgungsgenuss, dhnliche Leistung

8 | [L]nein []ja, bitte um weitere Angaben
Wenn nein, haben Sie eine solche Leistung beantragt  ?
[ ] nein []ja, bitte um weitere Angaben

At der LEISTUNG: ..ottt SBIL. i

AUSZahlende Stelle UNA AKEENZEICEN: ... e et e et e e et e e e e et e e e e et e e e e e e e e e e

DVSV - PGA/0125



4von 4

Winschen Sie eine KOSTENLOSE PFLEGEBERATUNG zu Haus e durch eine
9 | diplomierte Pflegefachkraft?

Sie erhalten dabei auch Informationen Uber das regionale Unterstiitzungsangebot.

[] Nein
[] Ja, ich stimme zu, dass meine personenbezogenen Daten (Name, Sozialversicherungsnummer,
Anschrift, Telefonnummer) an das Kompetenzzentrum zur Qualitatssicherung in der hauslichen

Pflege fir die kostenlose Pflegeberatung weitergeleitet werden.
Bei Antragstellung durch  ein Familienmitglied oder eine dem Haushalt angehérende Person

[] Ja, ich habe bei der pflegebediirftigen Person die Zustimmung eingeholt, dass ihre
personenbezogenen Daten (Name, Sozialversicherungsnummer, Anschrift, Telefonnummer) an das
Kompetenzzentrum zur Qualitatssicherung in der hauslichen Pflege fiir die kostenlose
Pflegeberatung weitergeleitet werden dirfen.

10 | ANWEISUNG des Pflegegeldes

Leistungsbezug mit Anweisung auf ein Konto

Wenn Sie bereits eine Pension, eine Vollrente aus der Unfallversicherung oder einen Ruhe- oder
Versorgungsgenuss beziehen, welche(r) auf ein Konto angewiesen wird, erhalten Sie auch das
Pflegegeld auf dieses Konto.

Leistungsbezug mit Barzahlung
Wenn Sie bereits eine Leistung von uns beziehen, die bar ausgezahlt wird, erhalten Sie auch das
Pflegegeld bar ausgezahilt.

Wenn Sie méchten, dass wir Ihre Leistung und das Pflegegeld auf ein Konto anweisen, wenden Sie sich

bitte an ein Geldinstitut Ihrer Wahl (Bank, Sparkasse etc.). Lassen Sie bitte den ,Antrag auf bargeldlose
Pensionszahlung® beim Geldinstitut ausstellen und senden diesen an uns.

KEIN Leistungsbezug:

[ ] Anweisung auf ein Konto wird gewiinscht.
Wenn Sie méchten, dass wir das Pflegegeld auf ein Konto anweisen, wenden Sie sich bitte an ein
Geldinstitut IThrer Wahl (Bank, Sparkasse etc.). Lassen Sie bitte den ,,Antrag auf bargeldlose
Pensionszahlung“ beim Geldinstitut ausstellen und senden diesen an uns.

[] Barzahlung wird ausdriicklich beantragt.

11 | ERKLARUNG

* Ich habe alle Fragen richtig und vollstandig beantwortet.
* Ich habe die beiliegenden Meldepflichten als Bestandteil dieses Fragebogens gelesen und verstanden.

* Ich verpflichte mich, dem Pflegegeld &hnliche auslandische Leistungen geltend zu machen. Wenn und
solange ich auslandische Leistungen nicht geltend mache, kann das Pflegegeld abgelehnt, gemindert
oder entzogen werden.

» Ich weil3, dass unvollstandige und falsche Angaben sowie eine Verletzung der Meldepflichten
zivil- und strafrechtliche Folgen  haben kdnnen.

» Ich weil3, dass ich Leistungen zuriickzahlen muss, die wegen unrichtiger oder unvollstandiger oder
verspateter Angaben erbracht werden.

Datum Unterschrift

Folgende Unterlagen liegen bei:
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