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Bayerische Beamtenkrankenkasse
Aktiengesellschaft

Bitte

Bayerische Beamtenkrankenkasse AG
Abteilung Pflegeversicherung

Max

VER(SICHER|UNGS
KAMMER

BAYERN

zurlicksenden an:

P501

Ihr Service-Team Pflege
Telefon (089) 2160-9010

imilianstraBe 53 Pflege-Leistung@vkb.de
81537 Minchen

Fragebogen zur Prifung eines erheblich allgemeinen Betreuungsbedarfs

Angaben zur pflegebediirftigen Person:

Vorname, Name ‘

Geburtsdatum ‘

Versicherungsnummer ‘

Adresse

In folgenden Kriterien besteht eine dauerhafte und regelméaBige Schadigung oder Fahigkeitsstorung:

(zutreffende Ziffern bitte ankreuzen!)

O a)

0 b)

Oc)

0 d)

Oe)

01

Og)

0 h)

i)

Ui

0 k)

o)

Om

-

Der oben angegebene allgemeine Betreuungsaufwand besteht seit

Der geschitzte Wohnbereich wird unkontrolliert verlassen (Weglauftendenz).

Geféhrdende Situationen werden verkannt oder verursacht.

UnsachgeméBer Umgang mit geféhrlichen Gegenstdnden oder potenziell gefahrdenden Substanzen.
Tétlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation

Im situativen Kontext inadaquates Verhalten.

Unfahigkeit, die eigenen kérperlichen und seelischen Geflihle oder Bedirfnisse wahrzunehmen.

Unféahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder schiitzenden MaBnahmen
als Folge einer therapieresistenten Depression oder Angststérung

Stérung der héheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigung des Gedéachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermogen),

die zu Problemen bei der Bewéltigung von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben
Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus

Unfahigkeit, eigenstdndig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren
Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Reagieren in Alltagssituationen
Ausgepréagtes labiles oder unkontrolliertes emotionales Verhalten

Zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit
aufgrund einer therapieresistenten Depression
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Vorname, Name Geburtsdatum Versicherungsnummer

Bitte vollstandig ausgefullt, unterschrieben und abgestempelt an den Versicherten weiterleiten! Vielen Dank!

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des behandelnden Arztes

Die Vergiitung fiir diese Bescheinigung erfolgt nach GOA 75 zum 2,3-fachen Satz. Bitte teilen Sie uns lhre Bankverbindung mit

Kontoinhaber Name der Bank

Die zur Bearbeitung erforderlichen personenbezogenen Daten haben wir gespeichert. Ndhere Informationen dazu finden
Sie auf unserer Homepage unter der Rubrik Datenschutz-Hinweise/Merkblatter zur Datenverarbeitung.
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