
Bitte zurück an: 

Pflegekasse der  

BKK Werra-Meissner 

Sudetenlandstr. 2a 

37269 Eschwege  

Antrag auf Erhöhung des Pflegegrades 

Personalien 

Vorname, Name Versichertennummer 

Straße Geburtsdatum 

PLZ, Ort Telefon:  

Ich beantrage einen höheren Pflegegrad 

Ab 

Derzeit beziehe ich Leistungen der Pflegeversicherung nach Pflegegrad   

Beantragt wird folgende Pflegeleistung 

Pflegesachleistungen (durch eine Pflegekraft eines Pflegedienstes) 

 Pflegegeld (für eine private Pflegeperson) 

 Kombinationsleistungen (aus Pflegesachleistung und Geldleistung) 

 vollstationäre Pflege (die häusliche Pflege ist nicht sichergestellt oder nicht möglich)

Erhöhter Hilfsbedarf besteht in folgenden Bereichen 

 Ernährung 

 Körperpflege 

Begründung: 

 Bewegung 

 Sonstiges 

Die Pflegetätigkeit beträgt jetzt im täglichen Durchschnitt  

 Das ärztliche Attest habe ich beigefügt. 

Der behandelnde Arzt ist (bitte nur ausfüllen, falls kein ärztliches Attest beiliegt): 

Name und Anschrift des Haus/Facharztes    Telefon 

Ich bin damit einverstanden, dass mein o. g. behandelnder Arzt vorhandene ärztliche Berichte, Gutachten und Befunddokumentationen dem Medizinischen Dienst der Kranken-

versicherung zur Verfügung stellt, soweit sie für die Begutachtung der Pflegebedürftigkeit erforderlich sind. Falls Sie nicht damit einverstanden sind, streichen Sie bitte diesen 

Abschnitt durch. Sofern Sie die Einwilligung verweigern, kann dies zu Nachteilen bei der Leistungserbringung führen (§ 66 SGB I). Diese Daten werden nach § 60 SGB I i. V. mit § 

94 SGB XI erhoben. 

Datum Unterschrift des Versicherten oder des Bevollmächtigten 

info@bkk-wm.de



Datenschutzhinweis: 

Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage gesetzlicher Bestimmungen und ist für die Durchführung der Auf-

gaben der BKK Werra-Meissner notwendig. Mehr Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten erhalten Sie auf unserer 

Homepage www.bkk-wm.de/datenschutz oder in Papierform - rufen Sie uns an, wir senden Ihnen die Informationen gerne zu. 
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