Landeskrankenhilfe V.V.a.G. m

Private Pflegepflichtversicherung (PPV)

lhr Antrag auf Leistungen

Sie mdchten Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung (PPV) beantragen. Wir mdchten, dass
Sie gut versorgt sind und lhre Leistungen schnellstmdéglich erhalten. Doch um lhren Antrag bearbeiten zu
kénnen, bendtigen wir zunachst Ihre Mithilfe.

1. Fullen Sie bitte folgende Unterlagen aus:

* Antrag auf Pflegeleistungen * Erkldrung zur Schweigepflichtentbindung
* Fragebogen zur Vorbereitung auf die * Vollmacht (Nur optional, falls gewlinscht)
Begutachtung

Wichtig: Unterschreiben Sie bitte alle Dokumente und schicken diese anschlieBend an uns zurlck.

Adresse Landeskrankenhilfe V.V.a.G.
Zentraler Posteingang Liineburg
21332 Luneburg

Telefax 04131 7251393

E-Mail ppv.Leistung@LKH.de

2. Pflegebegutachtung durchfiithren lassen:

Wenn Versicherte einen Antrag auf Pflegeleistungen stellen, wird zunachst die Pflegebedurftigkeit
festgestellt und anschliefend der passende Pflegegrad ermittelt. Das Ubernimmt Medicproof - der
medizinische Dienst der Privaten Krankenversicherungen.

Diese Pflegebegutachtung findet im Wohnbereich statt - also bei Ihnen zu Hause oder in der
vollstationaren Pflegeeinrichtung. Medicproof wird sich telefonisch bei lThnen oder der im Antrag
angegebenen Kontaktperson melden, um einen Termin mit lhnen abzustimmen.

Wir wissen, dass das ein aufregender Termin ist. Aber keine Sorge: Nur gut ausgebildetes Fachpersonal
fuhrt die Begutachtung durch.

Hinweis: Wir haben diesem Schreiben zwei weitere Unterlagen beigefiigt: ,Die Ubersicht méglicher
Leistungen der PPV” sowie ein Infoblatt zur , Pflegeberatung compass”. Hier brauchen Sie nichts
auszufullen oder zu unterschreiben - beide Unterlagen dienen Ihrer Information.

Tipp: Wichtige Kontaktdaten und ausflhrliche Informationen rund um das Thema Pflegeversicherung und
Pflegefall haben wir Thnen auch auf unserer Website zusammengestellt:
https://www.lkh.de/service/online-services/pflegepflichtversicherung

Sie haben Fragen? Schreiben Sie uns gerne eine E-Mail oder rufen Sie uns an.

Mit freundlichen GriRen
lhre LKH
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Landeskrankenhilfe V.V.a.G. Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

Zentraler Posteingang Lineburg Telefon: 04131 725-0
21332 LUNEBURG Email:  ppv.Leistung@LKH.de
GERMANY Internet: www.lkh.de

Antrag auf Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung (PPV)

Versicherungsnummer:

Versicherungsnehmer/-in:

Name Vorname

Daten der pflegebediirftigen Person:

Name Vorname Geburtsdatum
Stralle Hausnummer
Postleitzahl Wohnort Telefon

Daten der Kontaktperson fiir die Terminvereinbarung zur Begutachtung
(z.B. Angehdrige, Bevollmachtigte):

Name Vorname

Beziehung zur pflegebeddrftigen Person Telefon

Beihilfeabrechnungsstelle (nur angeben, falls ein Beihilfeanspruch besteht):

Name

Anschrift
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Versicherungsnummer:

Wer soll die Pflege dauerhaft durchfiihren:

Private Pflegeperson:

Name Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

und/oder

Pflegedienst:

Name

Anschrift

oder

Pflegeheim:

Name

Anschrift

Erfolgt derzeit eine stationare Behandlung in einem Krankenhaus / einer Rehabilitationseinrichtung?

(O Nein O Ja, bis voraussichtlich:

Bestehen anderweitige Anspriiche auf Entschadigungsleistungen wegen Pflegebediirftigkeit, z. B. nach dem
Bundesversorgungsgesetz, der gesetzlichen Unfallversicherung/Unfallfiirsorge, bei anderen privaten oder

gesetzlichen Pflegeversicherungen o. a.?

(O Nein (O Ja, bitte Nachweis in Kopie beifiigen.

Ort, Datum

Unterschrift der versicherten Person, des gesetzlichen Vertreters oder
einer sonstigen mit einer Vollmacht versehenen Person

(Bitte Vollmacht beifiigen)
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Landeskrankenhilfe V.V.a.G. m

Fragebogen zur Vorbereitung auf die Begutachtung

Mit der Beurteilung von Pflegebediirftigkeit beauftragt Ihre private Pflegepflichtversicherung eine Gutachterin oder
einen Gutachter der Medicproof GmbH, dem medizinischen Dienst der privaten Krankenversicherungen. Die
Gutachterin oder der Gutachter ist dabei auf Ihre Mithilfe angewiesen, denn beim Hausbesuch kann nur eine
»~Momentaufnahme” erhoben werden. Mit dem Ausfullen des vorliegenden Formulars liefern Sie wichtige Hinweise
und schaffen so eine wertvolle Grundlage insbesondere zur Ermittlung des Grades lhrer Selbststéandigkeit, aber auch
mdglicher Renten- und Arbeitslosenversicherungsleistungen.

Angaben zur pflegebediirftigen Person:

Name Vorname

Geburtsdatum Versicherungsnummer

Angaben zur Unterzeichnerin / zum Unterzeichner:

Name Vorname

Geburtsdatum Beziehung zur pflegebedurftigen Person

Welche korperlichen, seelischen und geistigen Erkrankungen und Behinderungen standen im
Vordergrund? Lagen demenzielle Symptome vor?
(Art und Beginn / besondere Ereignisse / Komplikationen / Verhaltensauffalligkeiten)

Fortbewegung: (O Selbststandig (O Mit personeller Hilfe (O Nicht méglich
(ggf. mit Hilfsmittel)

Treppensteigen: (O Selbststandig (O Mit personeller Hilfe (O Nicht méglich

Bettlagerigkeit: O Nein (O Haufig (O stéandig

Druckgeschwiire: (O Nein O Ja

Harninkontinenz: O Nein O Ja, Versorgung mit:

Stuhlinkontinenz: (O Nein (O Ja, Versorgung mit:

Welche Hilfsmittel werden genutzt und welche werden lhrer Einschatzung nach noch bendétigt?

O Pflegebett (O Weichlagerungsmatratze O Aufrichthilfe

O Rollstuhl O Rollator (O Gehstock

O Toilettenhilfe (O Badehilfe (O Duschhilfe

O Bettpfanne (O Urinflasche (O Schnabeltasse/-becher
(O Brille (O Hérgerat (O Kompressionsstriimpfe
(O Sauerstoffgerat (O Absauggeréat

(O Sonstiges
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Wie schatzen Sie die Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten ein?
Pflegebedurftigkeit im Sinne des Gesetzes (SGB XI) orientiert sich daran, wie stark die Selbststandigkeit
oder die Fahigkeiten eines Menschen bei der Bewaltigung des Alltags beeintrachtigt sind und er deshalb der
Hilfe durch andere bedarf. Bitte geben Sie an, wie Sie die Selbststandigkeit oder die Fahigkeiten einschatzen.

Selbststandig Mit personeller Hilfe Nicht mdglich
Pflege des Oberkdrpers O O O
Waschen des Intimbereichs O O O
Duschen und Baden O O O
An- und Auskleiden O O O
Nahrungsaufnahme O O O
Toilettengang O O O
Uneingeschrankt Eingeschrankt Nicht vorhanden
Orientierung Q Q O
Gedachtnis/Erinnerung O O O
Begreifen/Denken O Q O
Teilnahme an Gesprachen O O O
Nie Nicht taglich Taglich
Verhaltensauffalligkeiten O O O
Antriebslosigkeit/Traurigkeit O O O
Ausgepragte Angste O O O
Selbststandig Mit personeller Hilfe Nicht mdglich
Tagesgestaltung/Sozialkontakte/ O O O
Beschaftigung
Wann traten erstmalig die angegebenen Einschrankungen auf?
Besteht ein UnterstUtzungs?edarf bei der Haqshaltsfﬂhrl{ng? O Ja (O Nein
(z.B. Einkaufen, Kochen, Spulen, Wohnungsreinigung, Wasche)
Erfolgen auch wahrend der Nacht Hilfeleistungen? O Ja (O Nein

Wenn ja, warum und wie oft?

Erfolgen eine medizinische Versorgung oder andere TherapiemalBnahmen in der hduslichen Umgebung oder

aulerhalb des Hauses? (z.B. Arztbesuche, Krankengymnastik, Wundversorgung etc.)

Haufigkeit
Name des Arztes/Therapeuten pro Woche pro Monat
Adresse
Name des Arztes/Therapeuten pro Woche pro Monat
Adresse
Name des Arztes/Therapeuten pro Woche pro Monat

Adresse

Versicherungsnummer:
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Welche Medikamente sind angeordnet? Legen Sie gerne einen Medikamentenplan bereit.
(z.B. Tabletten, Tropfen, Spray, Zapfchen, Salben)

Erfolgt eine personelle Unterstutzung bei der Medikamenteneinnahme/-anwendung? O Ja O Nein

Die Pflege wird regelmafig erbracht von (ggf. Rliickseite nutzen):
Pflegestunden Pflegetage

Pflegedienst pro Woche pro Monat
Adresse
Private Pflegeperson / Angehdrige Geburtsdatum pro Woche pro Monat
Adresse
Private Pflegeperson / Angehdérige Geburtsdatum pro Woche pro Monat
Adresse
Private Pflegeperson / Angehdrige Geburtsdatum pro Woche pro Monat
Adresse

Nach bestem Wissen und Gewissen erstellt von:

Ort, Datum Unterschrift, Stempel (wenn vorhanden)
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Landeskrankenhilfe V.V.a.G. m

Vollmacht fur die Pflegepflichtversicherung (PPV)

Bitte bei Bedarf verwenden

Versicherungsnummer: PPV

Angaben zum Vollmachtgeber (pflegebediirftige Person):

Name Vorname Geburtsdatum
StraBe Hausnummer
Postleitzahl Wohnort Telefon

Ich bevollmachtige bis auf Widerruf (Bevollmachtigte/r):

Name Vorname Geburtsdatum
StraBe Hausnummer
Postleitzahl Wohnort Telefon

mich in allen Leistungsangelegenheiten der PPV gegeniiber dem Landeskrankenhilfe V.V.a.G. zu vertreten,
dazu zahlen

* Abgabe von Anzeigen und Erklarungen

* Empfang von Leistungsbescheiden

* Empfang von Gutachten

* Fuhren von Schriftwechsel

Die Vollmacht berechtigt jedoch nicht zur Entgegennahme von Geldzahlungen. Versicherungsleistungen
werden auf das vom Versicherungsnehmer angegebene Konto Gberwiesen.

Die/der Bevollmachtigte ist nicht befugt, ihre/seine Vollmacht ganz oder teilweise auf andere Personen zu
Ubertragen. Die Vollmacht soll auch uber meinen Tod hinaus wirksam sein.

Zugleich werden Mitarbeiter/innen des Landeskrankenhilfe V.V.a.G. von ihrer Schweigepflicht befreit und
ermachtigt, der/dem Bevollmachtigen umfassend Auskunft zu den Leistungsangelegenheiten der PPV zu
erteilen.

Ort, Datum Unterschrift der/des Bevollmachtigten

Ort, Datum Unterschrift der/des Vollmachtgebers
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Landeskrankenhilfe V.V.a.G. m

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung

Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung erhalte ich, wenn die Pflegebediirftigkeit im Sinne von § 1
Absatz 2 bis 10 MB/PPV durch ein Gutachten gemaR § 1 Abs. 11 MB/PPV* festgestellt ist oder erneut festgestellt wird.
Zu diesen Zwecken beauftragt mein privater Kranken- / Pflegeversicherer (Versicherer) die Medicproof GmbH
(Medicproof), die Begutachtung einem Arzt oder einer Pflegefachkraft (Gutachter) zu Gbertragen. Medicproof mit Sitz
in Kdln 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 MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer
Verschlimmerung der Pflegebedrftigkeit,

* die Notwendigkeit der Versorgung mit (beantragten) Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbessernden MaRnahmen
und

* Namen, Vornamen, Geburtsdaten, Adressen und Pflegezeiten von Pflegepersonen.

Mein Versicherer kann Medicproof auch beauftragen, dass der Gutachter in einem gesonderten Gutachten
Feststellungen zur Notwendigkeit der Versorgung mit (beantragten) Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbessernden
MaBnahmen trifft.

Weiterhin bietet die private Pflegepflichtversicherung gemaR § 4 Absatz 15 MB/PPV* Pflegekurse fir Angehdrige und
ehrenamtliche Pflegepersonen in der hduslichen Umgebung der/des Pflegebedirftigen an. Es handelt sich um eine
Versicherungsleistung, die pflegenden Angehdérigen und ehrenamtlichen Pflegepersonen unter anderem konkrete
pflegerische Fahigkeiten vermitteln soll. Auch zu diesem Zweck beauftragt mein Versicherer Medicproof damit, die
Durchfihrung des Pflegekurses in Form des Pflegetrainings einem Pflegetrainer von Medicproof zu tUbertragen. Der
Pflegetrainer vermittelt dabei beispielsweise:

* Lagerungstechniken fur Riicken schonendes Arbeiten oder zur Vermeidung von Druckgeschwdaren,
» pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Inkontinenz und
+ pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Kdirperpflege.

Zur Prifung der Voraussetzungen flr die Auszahlung von Pflegegeld benétigt mein Versicherer die Angabe, ob es sich
bei den Leistungen des ambulanten Pflegedienstes um Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach dem SGB XI
handelt. Handelt es sich um eine ambulante Pflegesituation und ist ein Pflegedienst tatig, beauftragt mein Versicherer
Medicproof, durch einen Gutachter im Rahmen der Begutachtung der Pflegebedrftigkeit Folgendes feststellen zu
lassen:

* die Beteiligung des ambulanten Pflegedienstes an MaBnahmen der Selbstversorgung (Modul 4 des
Begutachtungsinstruments gem. § 1 Abs. 5 Satz 1, 2 MB/PPV*).

1. Dateniibermittlung an Medicproof, den Gutachter und den Pflegetrainer

Mein Versicherer Gbermittelt die zur Begutachtung und flir das Pflegetraining durch Medicproof erforderlichen
personenbezogenen Daten wie

* meinen Namen, Vornamen, Adresse, Geburtsdatum und Versicherungsnummer,

* Name und Adresse der Pflegeeinrichtung,

* Name, Vorname, Adresse und Geburtsdatum der mich versorgenden Pflegepersonen,

* meine Gesundheitsdaten, wie bekannte Diagnosen und Beschreibungen des Krankheitsbildes,

an Medicproof. Bereits vorhandene Pflegegutachten kdnnen Ubermittelt werden, soweit dies fir die Durchfiihrung der
vorstehend genannten Auftrage erforderlich ist. In Einzelfallen kdnnen auch arztliche Entlassungs- oder Behandlungs-
und Befundberichte Ubermittelt werden, wenn dies erforderlich ist, um das Krankheitsbild genau zu beschreiben.
Gleichzeitig benennt mein Versicherer Hilfsmittel und wohnumfeldverbessernde MaBnahmen, die vorhanden oder
bereits beantragt sind. Medicproof gibt die fur die Begutachtung oder das Pflegetraining erforderlichen Daten an den
beauftragten Gutachter bzw. Pflegetrainer weiter.

Ich willige in die Ubermittlung der erforderlichen Daten zur Begutachtung und zur Durchfiihrung des
Pflegetrainings an Medicproof, den Gutachter und den Pflegetrainer ein und entbinde die fir den Versicherer
tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht.
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2. Datenerhebung bei Dritten und Weiterleitung an Medicproof sowie den Versicherer

Benotigt der Gutachter weitere Informationen, um die erforderlichen Feststellungen zur Pflegebedirftigkeit treffen zu
kénnen, kann die Befragung Dritter erforderlich sein, die mich untersucht, beraten, behandelt oder gepflegt haben.
Dritte in diesem Sinne sind Arzte und sonstige Angehdrige eines Heilberufs, Pflegepersonen, pflegende Angehdrige
und Bedienstete von Pflegediensten und Pflegeheimen. Die Kenntnis der Daten muss zur Beurteilung der
Leistungspflicht erforderlich sein.

Ich willige ein, dass der Gutachter erforderliche Informationen bei den unter 2. genannten Dritten, die mich
untersucht, beraten, behandelt oder gepflegt haben, zur Erstellung seines Gutachtens erhebt und verarbeitet. Ich
entbinde die unter 2. genannten Personen und Stellen dazu von ihrer Schweigepflicht. Ferner willige ich ein,
dass der Gutachter meine diesbezliglichen Daten an Medicproof und an meinen Versicherer tbermittelt und
entbinde ihn insoweit von seiner Schweigepflicht.

3. Ubermittlung des Gutachtens zur Pflegebediirftigkeit / des gesonderten Gutachtens zu Hilfsmitteln
und wohnumfeldverbessernden MaBRnahmen an Medicproof und meinen Versicherer

Medicproof muss - in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestimmungen (§ 23 Absatz 6 Nr.1 SGB XI) - bei der
Begutachtung zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit sicherstellen, dass die gleichen MaRstabe und Grundsatze wie
in der sozialen Pflegeversicherung angewendet werden. AuBerdem gewahrleistet Medicproof, dass das
Begutachtungsverfahren einheitlich ausgestaltet ist und prift, ob das Gutachten vollstandig und plausibel ist.
Medicproof hat in ihrem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach MaRgabe von § 6 Absatz 2 Satz 2
MB/PPV* eine konkrete Empfehlung zur Hilfsmittelversorgung abzugeben.

Ich willige ein, dass der Gutachter das Gutachten zur Pflegebedurftigkeit sowie das gesonderte Gutachten zu
Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden MaRnahmen an Medicproof tibermittelt. Hierzu entbinde ich ihn von
seiner Schweigepflicht. Medicproof wird das jeweilige Gutachten zur Pflegebedurftigkeit sowie das gesonderte
Gutachten zu Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden MaBnahmen nach Qualitatsprifung an meinen
Versicherer Gbermitteln. Ferner willige ich ein, dass die Empfehlung zur Hilfsmittel- und
Pflegehilfsmittelversorgung als Antrag zur Leistungsgewahrung gilt.

4. Verzogerte Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Mein Versicherer muss mich innerhalb einer gesetzlichem Frist (§ 18c Abs. 1 SGB XI) iber die Feststellung von
Pflegebeddrftigkeit informieren. Wird diese Frist nicht eingehalten, habe ich unter den Voraussetzungen des § 6 Abs.
2 a MB/PPV* einen Anspruch auf Zusatzzahlung nach Nr. 12 de:s Tarifs PV.

Ich willige ein, dass Medicproof zur Beurteilung der Leistungspflicht meinem Versicherer die Umstande fir
Verzdgerungen im Begutachtungsverfahren tUbermittelt, auch soweit es sich um Gesundheitsdaten handelt.

5. Datenverarbeitung durch den Gutachter, Medicproof und meinen Versicherer

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfiihrung des Versicherungsvertrags erforderlichen
Gesundheitsdaten, die im Zusammenhang mit meiner Begutachtung zur Pflegebediirftigkeit, dem Pflegetraining
und der Begutachtung von Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden MaBnahmen erhoben wurden und werden,
verarbeitet.

Ferner willige ich ein in die Verarbeitung der erforderlichen Daten zur Prifung der Voraussetzungen fir die
Auszahlung von Pflegegeld, die im Rahmen der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit erhoben wurden und
werden.

Ferner willige ich ein, dass der Gutachter und Medicproof diese Daten in dem flir eine Begutachtung zur
Pflegebedirftigkeit, eine gesonderte Begutachtung von Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden MaRnahmen
sowie fur die Durchfiihrung des Pflegetrainings erforderlichen Umfanq verarbeiten.

6. Mitteilungen an das Pflegeheim

Bei vollstationarer Pflege willige ich ein, dass mein Versicherer dem Pflegeheim auf Anfrage meinen Pflegegrad
Ubermittelt und entbinde die fiir meinen Versicherer tatigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht. Nach
dem Pflegegrad richtet sich die H6he des Heimentgeltes. Mein Einverstandnis gilt auch beim Wechsel von
hauslicher in vollstationare Pflege.

7. Mitteilungen an Leistungserbringer von Hilfsmitteln

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfiihrung der Leistungsgewahrung von Hilfsmitteln
erforderlichen Daten, insbesondere die sich aus der Empfehlung zur Hilfsmittelversorgung ergebenden
Gesundheitsdaten, die im Zusammenhang mit meiner Begutachtung erhoben wurden und werden, dem
Leistungserbringer von Hilfsmitteln Gbermittelt und entbinde die flir meinen Versicherer tatigen Personen von ihrer
Schweigepflicht.
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8. Mitteilungen an die zustidndige Stelle im Krankenhaus

Ich willige ein, dass mein Versicherer den wahrend meines Krankenhausaufenthalts durch Medicproof nach
Aktenlage zugeordneten Pflegegrad dem Sozialdienst bzw. einer vergleichbaren Stelle im Krankenhaus zur
Durchfiihrung des Krankenhaus-Entlassmanagements, z. B. zur Organisation der Uberleitung in eine Einrichtung
der Kurzzeitpflege, Gbermittelt und entbinde die fiir meinen Versicherer tatigen Personen auch insoweit von ihrer
Schweigepflicht.

Widerspruch gegen einen Gutachter

Wenn Sie begriindete Einwande gegen einen bestimmten Gutachter, der von Medicproof mit der Begutachtung zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit oder zur Feststellung der Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten
Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbessernden MaBnahmen beauftragt wurde, haben, kdnnen Sie verlangen, dass ein
anderer Gutachter beauftragt wird. Lehnen Sie eine Begutachtung ganz ab, kann lhr Antrag auf Pflegeleistungen
regelmaRig nicht bearbeitet werden.

Hinweise

Anderungen in den Verhaltnissen, die fiir die Versicherungsleistungen erheblich sind, miissen dem Versicherer
unverzuglich mitgeteilt werden. Dies sind beispielsweise eine Anderung des Hilfebedarfs oder der Pflegesituation, 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.

Freiwilligkeit und Widerrufsmoéglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen ganz oder teilweise nicht
abzugeben oder jederzeit spater durch eine entsprechende Erklarung gegeniiber dem Versicherer mit
Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen. Wird die Erklarung insgesamt nicht abgegeben oder werden
einzelne Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen gestrichen oder widerrufen, kann dies
allerdings zur Folge haben, dass die Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung nicht oder nur
eingeschrankt erbracht werden konnen.

Die vorangestellten Erklarungen gelten fir die von lhnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B. lhre
Kinder), soweit diese die Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine eigenen
Erklarungen abgeben konnen.

lhre personlichen Daten

Vorname: Geburtsdatum:
Nachname: Versicherungsnummer:
Unterschrift
Ort, Datum, Unterschrift der versicherten Person Ort, Datum, Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen
Vertreters

Ort, Datum, Unterschrift der mit einer Vollmacht versehenen Person
(Bitte ilibersenden Sie uns eine Kopie der entsprechenden
aktuellen Vollmacht, falls noch nicht geschehen.)

MB/PPV* = Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) flr die private Pflegepflichtversicherung Teil 1
Musterbedingungen in der aktuell gultigen Fassung gemall dem zuletzt ausgestellten Versicherungsschein bzw.
Nachtrag zum Versicherungsschein.

Bitte senden Sie alle 3 Seiten an uns zurlick.
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Ubersicht der méglichen Leistungen der
Pflegepflichtversicherung (PPV)

Dieses Schreiben gibt einen Uberblick speziell zu Leistungsfragen. Bitte bedenken Sie, dass dieser
Uberblick nicht die allein verbindlichen Allgemeinen Versicherungsbedingungen (MB/PPV und Tarif PV)
ersetzt. Detailinformationen entnehmen Sie bitte den AVB, die Sie bei Vertragsabschluss erhalten haben.
Falls Ihnen die AVB nicht mehr vorliegen, fordern Sie die Druckstiicke bitte an. Gern helfen Ihnen auch
unsere Mitarbeiter*innen unter der Rufnummer: 04131 725-0, Abteilung ,Leistung Pflege”.

Begriff der Pflegebediirftigkeit

Pflegebedurftig sind Personen, die kdrperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbststandig kompensieren oder
bewaltigen kdnnen. Sie bedlrfen der Hilfe anderer.

Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate und mit
Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeitsstérungen der unten aufgefuhrten sechs Module
einhergehen:

1. Mobilitat

Z. B. Positionswechsel im Bett, Halten einer stabilen Sitzposition, Umsetzen, Fortbewegen innerhalb
des Wohnbereichs, Treppensteigen.

2. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Z. B. drtliche Orientierung, zeitliche Orientierung, Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben,
Verstehen von Sachverhalten und Informationen, Erkennen von Risiken und Gefahren, Mitteilen von
elementaren Bedurfnissen, Verstehen von Aufforderungen, Beteiligen an einem Gesprach.

3. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Z. B. nachtliche Unruhe, Abwehr pflegerischer und anderer unterstitzender MaBnahmen, verbale
Aggression, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage.

4. Selbstversorgung
Z. B. Kérperpflege, Erndhrung.

5. Bewadltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen

Z. B. Medikation, Verbandswechsel und Wundversorgung, Arztbesuche, Einhalten krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltensvorschriften.

6. Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Z. B. Gestaltung des Tagesablaufs, Ruhen und Schlafen.

Die Pflegebedurftigkeit wird durch ein Gutachten festgestellt, das von einer/einem Mitarbeiter*in des
Medizinischen Dienstes der privaten Pflegeversicherung (Medicproof) erstellt wird. Die dazu erforderliche
Begutachtung wird grundsatzlich im Wohnbereich der pflegebedurftigen Person nach vorheriger
Terminvereinbarung durchgefthrt. Die LKH beauftragt den Medizinischen Dienst, Kosten entstehen fir die
versicherte Person nicht.

In den einzelnen Modulen werden fur jedes erhobene Kriterium je nach Schweregrad der Beeintrachtigung
Punkte vergeben, zusammengezahlt und gewichtet. Die Module flieBen unterschiedlich gewichtet in die
Gesamtbewertung ein.
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Fiir die Leistungshdhe sind fiinf Pflegegrade zu unterscheiden:

Pflegegrad 1: geringe Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.
Pflegegrad 2: erhebliche Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.
Pflegegrad 3: schwere Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.
Pflegegrad 4: schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten.
Pflegegrad 5: schwerste Beeintrachtigung der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten mit

besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung.

Geleistet wird fur Pflege in der Bundesrepublik Deutschland.

Die Leistungen

Versicherungsleistungen werden auf Antrag gewahrt, u. U. auch vom Beginn des Monats der
Antragstellung an, wenn der Pflegefall bereits in einem Vormonat eingetreten ist. Beihilfeberechtigte
erhalten die Leistungen anteilig, siehe Tarif PV.

I. Pflegegrad 1
Die Pflegeversicherung gewahrt beim Pflegegrad 1 ausschliefSlich folgende Leistungen:

* Pflegeberatung

* Beratung in der eigenen Hauslichkeit

» Leistungen fur Pflegebedurftige in ambulant betreuten Wohngruppen

* Versorgung mit Pflegehilfsmitteln

 finanzielle Zuschlsse fur MaBnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes
* Betreuung und Aktivierung in stationaren Pflegeeinrichtungen

* Pflegekurse flir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen

» Entlastungsbetrag 131,00 €

I. Hausliche Pflege

1. Kostenerstattung, wenn hausliche Pflegehilfe in Anspruch genommen wird

Die Kosten der hauslichen Pflegehilfe, die durch geeignete und von der Pflegeversicherung anerkannte
Pflegekrafte erbracht werden, werden pro Kalendermonat wie folgt erstattet:

Pflegegrad bis zu
Pflegegrad 2 796,00 €
Pflegegrad 3 1.497,00 €
Pflegegrad 4 1.859,00 €
Pflegegrad 5 2.299,00 €

Zahlung bei Vorlage der Rechnung mit dazugehdrigem Behandlungsnachweis.

2. Pflegegeld fiir selbst sichergestelite Pflege

Anstelle der Kostenerstattung kann ein Pflegegeld gezahlt werden, wenn damit die erforderliche
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung durch eine sonstige Person, zum Beispiel durch
Angehdrige, Freunde oder Nachbarn, sichergestellt wird. Das Pflegegeld betragt monatlich:

Pflegegrad bis zu
Pflegegrad 2 347,00 €
Pflegegrad 3 599,00 €
Pflegegrad 4 800,00 €
Pflegegrad 5 990,00 €

Das Pflegegeld wird monatlich rickwirkend per Dauerauftrag ausgezahlt. -
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Bei den Pflegegraden 1 (freiwillig), 2 und 3 muss mindestens einmal halbjahrlich und bei den
Pflegegraden 4 und 5 mindestens einmal vierteljahrlich ein Beratungseinsatz durch einen Pflegedienst
erfolgen. Die Aufwendungen werden nach Rechnungsvorlage von der Pflegeversicherung ibernommen.

3. Kombination von hauslicher Pflegehilfe und Pflegegeld

Die Kostenerstattung der Pflegehilfe bei einem Pflegegrad kann ganz oder teilweise in Anspruch
genommen werden; bei nur teilweiser Inanspruchnahme der Pflegehilfe wird bei Pflegegrad 2 bis 5
zusatzlich ein entsprechender Anteil an Pflegegeld gezahit.

Feste Kombinationsleistung

Der Prozentsatz, mit dem die Pflegehilfe und das Pflegegeld geteilt werden, kann von vornherein
festgelegt werden. Die Entscheidung ist dann flur sechs Monate bindend. Das Pflegegeld wird als
Dauerauftrag monatlich am Monatsende nachtraglich Uberwiesen. Die Kostenerstattung der Pflegehilfe
erfolgt bei Vorlage der Rechnung.

Gleitende Kombinationsleistung

Bei der gleitenden Kombileistung werden die Kosten fur die Pflegehilfe bis zum monatlichen Hochstsatz
erstattet. Der dann verbleibende prozentuale Anteil an Pflegegeld wird automatisch berechnet. Die
Leistung erfolgt bei Vorlage der Rechnung. Da das Pflegegeld pauschal per Dauerauftrag jeweils
ruckwirkend gezahlt wird, erfolgt bei Vorlage der Rechnung des Pflegedienstes eine entsprechende
Korrektur. Pflegebediirftige des Pflegegrades 1 kénnen davon keinen Gebrauch machen, da sie keinen
Anspruch auf Pflegegeld haben.

4. Rentenversicherungsbeitrage fir Pflegepersonen

Sofern die Pflege durch ehrenamtliche Pflegepersonen (Familienangehdrige, Freunde u. a.) wenigstens
10 Stunden wdchentlich erfolgt, besteht fur die Pflegepersonen der Pflegegrade 2 bis 5 - bei Vorliegen
weiterer Voraussetzungen - méglicherweise Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung.
Die Leistungsvoraussetzungen haben wir in einem Informationsschreiben ausfiihrlich beschrieben. Falls
die Voraussetzungen der Versicherungspflicht einer Pflegeperson maéglicherweise bestehen, fordern Sie
bitte unser Informationsschreiben - gerne telefonisch - an.

Pflegepersonen sind bei ihrer Pflegetatigkeit auBerdem kostenlos in der gesetzlichen Unfallversicherung
versichert.

5. Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Bei Urlaub, Krankheit oder sonstiger Verhinderung der ehrenamtlichen Pflegeperson werden fiir die
Pflegegrade 2 bis 5 die Kosten fur anerkannte Pflegekrafte fur 1dngstens sechs Wochen pro Kalenderjahr
bis zu 1.685,00 € erstattet. Stehen aus dem Budget der Kurzzeitpflege noch bis zu 843,00 € zur
Verfugung und sind die 56 Tage der Kurzzeitpflege noch nicht ausgeschépft, kann sich der Betrag fur die
Verhinderungspflege auf bis zu 2.528,00 € erhdhen.

Voraussetzung ist, dass

» die Pflegeperson den/die Pflegebedirftige*n vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs
Monate in seiner/ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat und

* die Pflege im hauslichen Bereich des/der Pflegebedlrftigen fortgesetzt wird.

6. Pflegehilfsmittel und technische Hilfsmittel, Wohnumfeldverbesserung

Kosten flir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel und technische Hilfsmittel sind erstattungsfahig, wenn
der Medizinische Dienst die Notwendigkeit bestatigt hat. Die entsprechenden Hilfsmittel sind im
Pflegehilfsmittelverzeichnis der PPV aufgelistet. Auf Anfrage senden wir Ihnen gern ein aktuelles
Verzeichnis zu.

Kosten fur zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Windeln, Vorlagen, etc.) werden je Kalendermonat
bis zu 42,00 € bezuschusst.
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Wichtig:

Bendtigte technische Hilfsmittel sind grundsatzlich vorab bei uns zu beantragen. Geeignete technische
Hilfsmittel werden vorrangig Uber eine sogenannte Versorgungspauschale bezogen. Bitte informieren Sie
uns, falls Bedarf besteht, damit wir das Procedere erlautern kdnnen und lhnen keine Eigenanteile
verbleiben.

AuBerdem kénnen Zuschuisse bis zu 4.180,00 € fur wohnumfeldverbessernde Malnahmen gezahlt
werden.

7. Teilstationdre Pflege

Kosten flr zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel und technische Hilfsmittel sind erstattungsfahig, wenn
der Medizinische Dienst die Notwendigkeit bestatigt hat. Die entsprechenden Hilfsmittel sind im
Pflegehilfsmittelverzeichnis der PPV aufgelistet. Auf Anfrage senden wir lhnen gern ein aktuelles
Verzeichnis zu.

Wenn hausliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt ist, kbnnen bei Unterbringung in
zugelassenen Einrichtungen der Tages- oder Nachtpflege flir die Pflegegrade 2 bis 5 monatlich bis zu

Pflegegrad bis zu
Pflegegrad 2 721,00 €
Pflegegrad 3 1.357,00 €
Pflegegrad 4 1.685,00 €
Pflegegrad 5 2.085,00 €

zusatzlich geltend gemacht werden. Unterbringungs- und sonstige nicht unmittelbar pflegebedingte
Kosten sind bei teilstationarer Pflege nicht erstattungsfahig.

8. Vollstationare Kurzzeitpflege

Es besteht die Maglichkeit, Kurzzeitpflege fur die Pflegegrade 2 bis 5 in einer zugelassenen vollstationaren
Einrichtung flr Iangstens acht Wochen im Kalenderjahr in Anspruch zu nehmen. Die Pflegekosten hierfur
werden bis zu 1.854,00 € erstattet. Unterbringungs- und sonstige nicht unmittelbar pflegebedingte Kosten
sind bei voll- und teilstationarer Pflege nicht erstattungsfahig. Die Leistungen konnen fir eine
Ubergangszeit im Anschluss an eine stationare Behandlung der versicherten Person oder in sonstigen
Krisensituationen beansprucht werden, in denen vorlibergehend hausliche oder teilstationare Pflege nicht
maglich oder ausreichend ist. Ist der Anspruch auf Verhinderungspflege nicht ausgeschopft, kann die
Kurzzeitpflege auf insgesamt bis zu 3.539,00 € und auf bis zu 14 Wochen im Kalenderjahr erhéht werden.

9. Entlastungsbetrag

Pflegebedurftige der Pflegegrade 1 bis 5 haben einen Anspruch auf einen Entlastungsbetrag in H6he von
bis zu 131,00 € monatlich. Dieser Betrag dient der Erstattung von Aufwendungen im Zusammenhang mit
der Inanspruchnahme von:

* Leistungen der Tages- und Nachtpflege (Unterkunfts-, Verpflegungs- und Investitionskosten)
» Leistungen der Kurzzeitpflege (Unterkunfts-, Verpflegungs- und Investitionskosten)
» Leistungen der ambulanten Pflegedienste

» Leistungen zur Unterstlitzung im Alltag (Betreuungsangebote, Angebote zur Entlastung von
Pflegenden, Angebote zur Entlastung im Alltag)

10. Pflegekurse

Fir Angehdrige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetatigkeit interessierte Personen wird die
Teilnahme an Schulungskursen finanziert, die die notwendigen Fahigkeiten zur eigenstandigen
Durchfiihrung der Pflege vermitteln und helfen sollen, mit den seelischen und kérperlichen Belastungen
der Pflege besser fertig zu werden.
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11. Ambulante Wohngruppen

Pflegebedurftige der Pflegegrade 1 bis 5, die in einer ambulanten Wohngruppe wohnen, haben Anspruch
auf die Zahlung einer Pauschale in Ho6he von monatlich 224,00 € zur eigenverantwortlichen Verwendung
fur die Organisation sowie Sicherstellung der Pflege in der Wohngemeinschaft.

12. Griindung von ambulanten Wohngruppen

Die Neugriindung von ambulanten Wohngruppen kann mit einem Betrag von bis zu 2.613,00 € gefordert
werden. Die Grindung einer Wohngemeinschaft liegt dann vor, wenn mindestens zwei und héchstens elf
weitere Personen zum Zweck der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung leben und
davon mindestens zwei weitere Personen pflegebediirftig sind und Leistungen der Pflegekasse beziehen.
Ferner kann eine Person durch die Mitglieder der Wohngruppe gemeinschaftlich beauftragt sein,
unabhangig von der individuellen pflegerischen Versorgung allgemeine organisatorische, verwaltende,
betreuende oder das Gemeinschaftsleben fordernde Tatigkeiten zu verrichten oder hauswirtschaftliche
Unterstitzung zu leisten.

lll. Volistationdre Pflege

1. Aufwendungen fiir vollstationare Pflege

Vollstationare Pflege beinhaltet die dauerhafte Unterbringung in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung.
Ist eine solche Aufnahme vorgesehen, lassen Sie uns bitte eine schriftliche Aufnahmebestatigung der
Pflegeeinrichtung zukommen.

Die Erstattung der vollstationaren Pflege setzt sich insgesamt wie folgt zusammen:

Pflegegrad Monatliche | Erstattungsanspruch (*Sozialgesetzbuch XI)
Leistung
(1) (131,00 €)| » Pflegebedingte Aufwendungen
2 805,00 €| ¢ Ausbildungskosten/-umlagen
3 1.319,00 €| * Unterkunft
4 1.855,00 €| * Verpflegung
5 2.096,00 €

+ ggf. Betreuungs- und Aktivierungskosten (§ 43b*)
+ ggf. Zuschuss zur Finanzierung von Pflegehilfskraftpersonal (§ 84 Abs. 9%)
+ Zuschuss zur Eigenanteilsbegrenzung (§ 43c*):

Aufenthalt in der Pflegeeinrichtung:
bis 12 Monate: Zuschuss 15 %
ab 12 Monate: Zuschuss 30 %
ab 24 Monate: Zuschuss 50 %
ab 36 Monate: Zuschuss 75 %

Anspruch auf die Versorgung mit Hilfsmitteln besteht im Rahmen der Pflegeversicherung nur bei
hauslicher Pflege. Dies ergibt sich aus § 40 SGB XI, der im 3. Abschnitt unter dem 1. Titel (Leistungen bei
hauslicher Pflege) steht.

Kennen Sie schon den Service der Privaten Krankenversicherung?

Die compass private pflegeberatung GmbH informiert, unterstiitzt und begleitet
Pflegebediirftige und deren Angehorige bei allen Fragen rund um das Thema Pflege.
Ratsuchende kénnen sich an die bundesweit kostenfreie Servicenummer 0800 101 88 00
wenden. Die Pflegeberatung durch compass ist kostenfrei und unabhangig.
Auch die bei Pflegegeldzahlungen vorgeschriebenen Beratungseinsatze konnen bei compass
abgerufen werden. Die Kosten dafiir werden tariflich erstattet.
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Private Pflegepflichtversicherung (PPV)
lhr Anspruch auf kostenlose Pflegeberatung

Durch lhren Antrag auf Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung haben Sie automatisch Anspruch auf
eine kostenlose und neutrale Pflegeberatung innerhalb von 14 Tagen.

Das Thema Pflege und Pflegebedrftigkeit wirft viele Fragen und Unsicherheiten auf - bei Betroffenen und
pflegenden Angehdérigen gleichermalRen. Die compass private pflegeberatung bietet hier hilfreiche
Antworten und wertvolle Unterstitzung.

Die Leistungen von compass private pflegeberatung auf einen Blick:
¢ Unabhdngige und kostenlose Beratung - auf Wunsch auch anonym

* Breite Unterstitzung - ob bei Fragen zur Pflegesituation, zum Begutachtungsverfahren oder bei der
Beantragung von Pflegeleistungen

* Vielfdltige Beratungsmadglichkeit - telefonisch, online oder persénlich vor Ort
* FUr alle zuganglich - fur Pflegebedlrftige und Angehérige

* Schnelle Verflgbarkeit

* Begleitung beim Begutachtungsverfahren - falls gewlnscht

* Keine Begrenzung - nutzen Sie alle Angebote so oft Sie wollen

So erreichen Sie compass private pflegeberatung:
* Bundesweit telefonisch unter 0800 101 88 00 (kostenfrei)
* Montag bis Freitag von 8 bis 19 Uhr; Samstag von 10 bis 16 Uhr

Wichtiger Hinweis: Informationen aus der Beratung werden nicht an die LKH weitergegeben. Es sei
denn, Sie winschen dies ausdricklich.

Uber compass: Die compass private pflegeberatung ist ein Tochterunternehmen des Verbandes der
Privaten Krankenversicherung und eine gemeinsame Einrichtung aller privaten
Krankenversicherungsunternehmen. Mehr Informationen finden Sie auch unter
www.compass-pflegeberatung.de.

Mit freundlichen GriRen
lhre LKH
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