Antrag auf Gewahrung von Pflegegeld an Schwerbehinderte Eingangsstempel
nach dem Landespflegegeldgesetz (LPfIGG)
(zuletzt geandert am 28.03.1995)

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Geburtsdatum und -ort

wohnhaft Telefon-Nr.
Familienstand: [ ledig ] verheiratet L] verwitwet [] getrennt lebend / geschieden
Name und Vorname des nachsten Angehdrigen Verwandtschaftsverhaltnis
wohnhaft Telefon-Nr.

Sind oder waren Sie oder Ihr Ehegatte im 6ffentlichen Dienst beschaftigt? (Bei Kindern: ein Elternteil)

] nein [] als Beamter Besteht Beihilfeanspruch?
[] ja, welche Dienststelle [] als Angestellter/Arbeiter (auch Pauschalbeihilfe)
[ Ja [] Nein

Name, Vorname, Anschrift des Betreuers (Bestellungsurkunde beiftigen)

Ursache der Behinderung: [] von Geburt ] unfall [] Krankheit [] Kriegseinwirkung

Die Behinderung wurde bisher behandelt von (bitte Hausarzt bzw. Krankenhaus angeben und vorhandene Unterlagen
beifligen)

Bei Unfall oder anderen Schadensereignissen:
Bestehen Anspriiche auf Schmerzensgeld oder Schadenersatz gegen Dritte?

] Nein []Ja (Name, Anschrift)

Wird eine Einrichtung besucht? [ ] Nein ] Ja, folgende

|:| Kindergarten/Sonderkindergarten |:| Schule/Sonderschule |:| Werkstatt fiir Behinderte

] Altenheim/Pflegeheim/Kurzzeitpflege ] Tag- oder Nachtklinik ] sonstige Tagesbetreuungsstatte
[] Internat

Name und Anschrift der Einrichtung




Werden Pflegeleistungen bezogen? ] Ja ] Nein [] Beantragt
(bei allen Leistungsarten Kopie des Bescheides beifligen)

EUR

1. Pflegegeld/-leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz (SGB XI)
2. Pflegeleistungen nach dem Bundessozialhilfegesetz (BSHG)
3. Pflegeleistungen der Berufsgenossenschaften
4. Pflegezulage nach dem LAG (Lastenausgleichsgesetz) oder dem BEG

(Bundesentschadigungsgesetz)
5. Sonstige Pflegeleistungen (z.B. Haftpflicht)
Name und Anschrift der Krankenkasse/Pflegekasse und/oder Beihilfestelle
Wurde bereits in der Vergangenheit ein Antrag auf Landespflegegeld gestellt? [] Ja ] Nein

Zahlungen kénnen nur auf das Konto der Landespflegegeldberechtigten bzw. gesetzlichen Vertreters erfolgen.

Geldinstitut IBAN BIC.

Ich versichere, vorstehende Angaben wahrheitsgemafl gemacht zu haben

und
nehme hiermit zur Kenntnis, dass

a) ich jede Anderung der Umstande, welche fiir die Gewahrung des Pflegegeldes maRgebend sind, der Bewilli-
gungsbehdrde unverziglich und unaufgefordert mitteilen muss (z.B. Todesfall, Volljahrigkeit, Umzug, Besse-
rung des Gesundheitszustandes, Eintritt in den 6ffentlichen Dienst). Dies gilt insbesondere fiir anrechenbare
Pflegegeldleistungen oder die Aufnahme in eine Anstalt, ein Heim oder eine gleichartige Einrichtung (z.B. Al-
tenheim, Krankenhaus, Pflegeheim, Kurzzeitpflegeeinrichtung, Schule, Internat, Kindergarten, Rehabilitati-
onszentrum). Es reicht aus, wenn sich die Betreuung nur Uber einen Teil des Tages erstreckt.

b) Uberzahlte Betrdge zu erstatten sind, insbesondere wenn die nach Buchstabe a) genannte Mitteilungspflicht
nicht beachtet wurde.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
(bzw. des gesetzlichen Vertreters)

Bestatigung des Einwohnermeldeamtes (nicht zwingend erforderlich)

Vorstehende Personalangaben sind richtig. Der Schwerbehinderte hat seinen gewohnlichen Aufenthalt in

Dienstsiegel

Einwohnermeldeamt (Name), Datum Unterschrift



Anlage
zum Antrag auf Landespflegegeld

ERKLARUNG
UBER DIE ENTBINDUNG VON DER ARZTLICHEN SCHWEIGEPFLICHT

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Gesetzlicher Vertreter:

Ich entbinde hiermit alle Arzte, Kliniken, arztliche Gutachter und den medizinischen Dienst der Kran-
ken- und Pflegekassen von der arztlichen Schweigepflicht fir die im Rahmen des Landespflegegeld-
gesetzes (LPfIGG) bendtigten Auskiinfte gegeniiber dem zustéandigen Leistungstrager.

Ebenso erklare ich ausdriicklich, dass die zustandige Krankenkasse berechtigt ist, personenbezoge-
ne Daten an den Leistungstrager zu offenbaren, soweit diese fir die Durchfiihrung des Landespfle-
gegeldgesetzes unbedingt notwendig sind.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in / Vertreter/in
- unzutreffendes bitte streichen -



Attest

zu einem Antrag auf Gewahrung von Leistungen nach dem Landespflegegeldgesetz - LPfIGG -
vom 31.10.1974

Frau/Herr geb. am

wohnhaft in

steht bei mir seit in Behandlung.

Diagnose

Ausfallerscheinungen

Allgemeinzustand: Kachexie [] reduziert [] ausreichend ] gut
ja nein
1. Es liegt ein Verlust beider Beine im Oberschenkel vor U] ]
bei dem
eine prothetische Versorgung nicht méglich ist ] ]
oder
eine weitere wesentliche Behinderung vorliegt, und zwar L] L]
2. Es handelt sich um einen Ohnhénder U]
3. Es handelt sich um den Verlust dreier GliedmaRen ]
(als Gliedmalf3e gilt mindestens die ganze Hand oder der ganze Ful)
4. Es handelt sich um den Funktionsausfall durch La&hmungen oder durch sonstige ] ]
Bewegungsbehinderungen, vergleichbar den vorgenannten Fallgruppen,
] li. Hand (Arm) [] re. Hand (Arm)
L] li. Fur (Bein) ] re. FuR (Bein)
Es liegt eine Gebrauchsbehinderung an mehreren Gliedmaf3en vor, ndmlich infolge Ol ]
Parese oder sonstiger Veréanderungen,
] li. Hand (Arm) [] re. Hand (Arm)
] 1i. FuB (Bein) ] re. FuB (Bein)

sie ist: ] hochgradig [ ] schwer [ ] mittel [] leicht



ja nein
5. Es handelt sich um eine Hirnbeschadigung ] ]
(traumatisch oder durch Erkrankung, wie z.B. ein cerebraler Gefa3prozess, eine
Multiple Sklerose)

mit einer korperlich schweren Stérung U] Il

an folgendem Organ:

mit einer schweren geistigen oder schweren seelischen Stérung bzw. Behinderung Ol ]
(Verwirrt sein, erhebliche Stérung der Affektivitat)

6. Es besteht eine dauernde auf3ergewdhnliche motorische Unruhe, wegen der es ] ]
sténdiger Aufsicht bedarf
(z.B. erethischer Schwachsinn, sklerotische Verwirrtheit)

Die/Der Behinderte ist so hilflos, dass sie/er fir die gewdhnlichen und regelméaRig
7. wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens (z.B. An- und ] ]
Auskleiden, Waschen, Kammen, Ko&rperhygiene, Einnehmen von Speisen und
Getranken, Verrichten der Notdurft, Bewegung innerhalb und au3erhalb der Woh-
nung)
in erheblichem Umfang fremder Hilfe dauernd bedarf

Dariiber hinaus ist eine standige Bereitschaft der Pflegeperson zu fordern (das ist ] ]
der Fall, wenn der Behinderte auch voribergehend nicht allein gelassen werden

kann)

oder

es sind an die physischen und an die psychischen Krafte der Pflegeperson beson- ] ]

ders hohe Anforderungen zu stellen.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes



