
Antrag auf einen höheren Pflegegrad 
 
 

Vorname und Name:  

Geburtsdatum:  

Straße und Hausnummer:  

Postleitzahl/Wohnort:  

Versichertennummer:  

Aktueller Pflegegrad:    

Erhöhter Pflegebedarf besteht 
in folgenden Bereichen: 

 Ernährung         Bewegung             Körperpflege 
                     

 Sonstiges:  
 

Gewünschte Leistungsart:  

 Geldleistung     Sachleistung      vollstationäre Pflege 
 

 Kombinationsleistung 
(Sie erhalten die Geldleistung und die Sachleistung jeweils 
teilweise) 
 

 Pflege in vollstationären Einrichtungen der 
Behindertenhilfe 
 

 Tages- und Nachtpflege (Teilstationäre Pflege) 

Angaben zur Pflegeperson: 
( bei Geld-/Kombinationsleistung) 

Name: 
 
Anschrift: 
 
Telefon-Nr.: 
 
Werden weitere Pflegefälle gepflegt? :    ja      nein 

Behandelnder Arzt:  
( Name und Anschrift) 

 
 

 
Datenschutzhinweis: Die Daten werden nach Art. 5,6 EU DSGVO i.V.m.§ 60 SGB I und § 94 SGB XI erhoben. 
 

 Ich bin damit einverstanden, dass mein o.g. behandelnder Arzt vorhandene ärztliche Berichte, Gutachten, 
Befunddokumentationen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung zur Verfügung stellt, soweit sie für die 
Begutachtung der Pflegebedürftigkeit erforderlich sind. Bitte beachten Sie, dass eine fehlende Einwilligung auf Grund 
Ihrer gesetzlichen Mitwirkungspflicht  zu Nachteilen bei der Leistungsgewährung führen kann (§ 66 SGB I). 
 

 

  

 Datum Unterschrift 
 

  



Pflegeversicherung        

Pflegeberatung und 
Pflegekurse  

Das Thema Pflege wirft viele Fragen auf. Wir unterstützen Sie in Ihrer konkreten 
Pflegesituation mit individueller, kostenloser Hilfe. 

Sie haben Anspruch auf professionelle Pflegeberatung gemäß § 7a SGB XI. 

Pflegeberatung 

Während eines Beratungstermins gehen unsere qualifizierten Pflegeberaterinnen auf Ihre 
persönlichen Bedarfs- und Lebensumstände ein. Wir geben Ihnen Informationen zu allen 
Leistungen und Hilfen bei potentieller Hilfs- und Pflegebedürftigkeit und bereiten Sie auf das 
Beratungsgespräch mit dem Medizinischen Dienst Bayern vor.  
Die Erstellung eines individuellen Versorgungsplans mit den erforderlichen Hilfen für die 
pflegebedürftige Person, ist ebenso Teil der Pflegeberatung.  

Flexible Beratung: Eine Pflegeberatung ist für Sie nicht verpflichtend, selbstverständlich 
kostenlos und kann an einem Ort Ihrer Wahl durchgeführt werden. 

• Persönlich in der BKK Hauptverwaltung Regen oder der Geschäftsstelle Nürnberg 
• Beratung bei Ihnen zu Hause  
• Pflegestützpunkt in Ihrer Nähe besuchen. Adressen nennen wir Ihnen gerne.  

Interesse an einer professionellen Beratung?  
Unsere Expertin hilft gerne. Bitte vereinbaren Sie einen Termin 
Tina Faltermeier  Telefon 09921 9602-262 

  

Pflegekurse 

Vor Ort: 

In diesen Kursen lernen Pflegepersonen konkrete Vorgehensweisen in der häuslichen Pflege 
kennen und können dadurch mehr Sicherheit bei ihren Aufgaben erlangen. An Pflegekursen 
von zugelassenen, karitativen Organisationen können Sie kostenlos teilnehmen.  
Bei der Suche eines geeigneten Kurses sind wir Ihnen gerne behilflich.  

Online-Pflegekurse: 

Die Online-Pflegekurse unseres Partners curendo unterstützen Sie und geben Ihnen Infos und 
Tipps, die geforderten Aufgaben besser zu bewältigen und selbst gesund zu bleiben.  
Nutzen Sie die Vorteile des Internets und nehmen Sie zeit- und ortsunabhängig an den 
kostenlosen Pflegekursen teil. 
Mehr Informationen und den direkten Link zur Anmeldung finden Sie unter:  
www.bkk-faber-castell.de/online-pflegekurse.html  

Übrigens: Ausführliche Informationen zu allen Leistungen unserer Pflegekasse finden Sie auf 
unserer Homepage:  www.bkk-faber-castell.de/bkk-pflegekasse.html 
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