Pensionsversicherungsanstait

Hauptstelle . " .
Friedrich-Hillegeist-Strafte 1, 1020 Wien, Osterreich

PV)

ANTRAG auf PFLEGEGELD nach dem Bundespfiegegel ol
' O

[ ZUERKENNUNG /{X ERHOHUNG }; 0 1o, . |
[ WEITERGEWAHRUNG nach BEFRISTUNG & 40! /651 BPe6

Bitte in BLOCKSCHRIFT ausfiillen, Zutreffendes bitte ankreuzen | o .
Wollen Sie mehr Angaben machen, ergénzen Sie die Daten bitte auf einem zusétzlichen Blatt Papier.

dgesetz (BPGG)

i : : Versicherungsnummer
1 PERSﬁ_NLI‘CHE ANGABEN
Familienname J BERERS e RESRE e e £ - =
2von4

3 | Angaben zu lhrem GESUNDHEITSZUSTAND e
___ | Bitte legen Sie vorhandene Befunde von Ihrem Arzt / Ihrer Arztin oder Krankenhaus in Kopie bei.
Krankheite[l bzw. gesundheitliche Beeintréchtigungen: _ s ,
Hep ROLIOHYELITLS, tend0 2 RED (rnfelbion) 1D -40= ToLeESHAD

PoL10.SY NDROM. 110244, SPAT Fol.cEN el

ach der letzten Enischeidung: Aktuelle medizinische Unterlagen
(z.B. arztliches Attest, Krankenhausbefunde) sind vorzulegen. Aus den Unterlagen muss hervorgehen, dass sich der
Gesundheitszustand verschlechtert hat oder eine neve Krankheit / Beeintréchtigung voriiegt.

Griinde Ihrer Pflegebediirftigkeit:

korperliche Einschrankung l:l ja Dnein
Rollstuhlfahrer*in Dja Dnein
Sehbehinderung / Blindheit [ Jja [] nein

geistige Beeintrachtigung D ja D nein
Gedachtnisstérung / Demenz [_| ja []nein
psychische Erkrankung D ja L__I nein

Nehmen Sie regeiméBig Medikamente?

[Inein

D ja, welche:

...........................................

Sollen weitere Personen vom Termin ei
informiert werden?

.........................................................

..............................................................

nes Hausbesuches zur Feststellung des Pflegebedarfs

...............................................................................................

...............................................................................................

Erfolgt die notwendige BETREUUNG UND HILFE von einer and

eren Person / Stelle?

|L_I nein . D ja, bitte um weitere Angaben S
[:] Pflegeperson(en) Familienhospizkarenz I:l nein
Name(n) und Adresse(n) Dja von bis
.................................................. Pflegekarenz oder
............................................... Pflegeteilzeit [Inein
D 8, von K&iianiah: bis g tan,
.................................................. Fl e 1o

Resteht sine 24.Qt indan_Ratrainina®




