LBV NRW zu Beihilfenummer
40192 Duisseldorf | |

Name, Vorname, ggf. Geburtsname Geburtsdatum

Erklarung der Pflegeeinrichtung bei dauernder stationarer Pflege

Zur Vermeidung von Riickfragen soll dieser Fragebogen dem Antrag beigefligt werden, mit dem Aufwendungen anlas-
slich einer stationaren Pflege geltend gemacht werden. Achten Sie bitte darauf, dass die Fragen von der Pflegeein-
richtung vollstandig beantwortet werden.

(X) Zutreffendes bitte ausfillen bzw. ankreuzen.

1 |Die Person
ist untergebracht in einem () Einbettzimmer () als Regelleistung
(O) wird zusatzlich berechnet
() Zwei- oder Mehrbettzimmer

ist (O gering beeintrachtigt in der Selbststéndigkeit Pflegegrad 1

( )
([O) erheblich beeintrachtigt in der Selbststandigkeit (Pflegegrad 2)
([ schwer beeintrachtigt in der Selbststandigkeit (Pflegegrad 3)
(@) schwerst beeintrachtigt in der Selbststandigkeit (Pflegegrad 4)

{@) schwerst beeintrachtigt in der Selbstandigkeit mit
besonderen Anforderungen an die pflegerische Versorgung (Pflegegrad 5)

Hinweis:
Ist in dem maRgeblichen Zeitraum (vergl. vorzulegende Rechnungen) eine Anderung eingetreten, so ist dies je-
weils mit dem Beginn- oder Endedatum zu vermerken.

2 |Die Pflegeeineinrichtung
() erfilit die Voraussetzung des § 71 Abs. 2 SGB XI.
() ist eine nach § 72 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl zugelassene Einrichtung.

Die Pflegesatze* sind giiltig ab | | und betragen in einem Mehrbettzimmer

aufgeschlisselt ** pauschal
Pflegegrad 1 | | EUR || | EUR
Pflegegrad 2 | | EUR || | EUR
Pflegegrad 3 | | EUR || | EUR
Pflegegrad 4 | | EUR || | EUR
Pflegegrad 5 | | EUR || | EUR
Unterkunft und Verpflegung | | EUR
Investitionskosten | | EUR
Zusatzleistungen nach § 88 SGB X
(auch Einbettzimmerzuschlag) | | EUR | | EUR
Vergutungszuschlage nach § 43b SGB Xl
(zusatzlicher Betreuungsbedarf) | | EUR || | EUR

* gemaR Vereinbarung mit der Pflegeversicherung vom |
** unbedingt alle Pflegesatze angeben!

Nur bei aufgeschliisselten Pflegesatzen:
Fir die oben genannte Person wird ein von den anerkannten Pflegegraden abweichender Pflegegrad berechnet
(Rechtsgrundlage: § 84 Abs. 2 Satz 2 SGB XI).

Bemerkungen:

(Ort, Datum) (Stempel der Pflegeeinrichtung) (Unterschrift)
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