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Debeka
De% Krankenversicherungsverein a. G.

Bitte ausgefiillt und unterschrieben zurlick an: Absender

Name, Adresse des Krankenhauses

Debeka
Krankenversicherungsverein a. G.
ZD/P - Schriftwechsel Pflege

56078 Koblenz

Kontaktdaten des Sozialdienstes

Bescheinigung zur Vorlage bei MEDICPROOF

Name, Vorname des Patienten/der Patientin

Geburtsdatum Wohnort

Servicenummer VP-Nr.

[0 1. Die Patientin/der Patient befindet sich seit in stationarer
Krankenhausbehandlung bzw. in Hospiz- oder ambulanter Palliativversorgung.

] 2. Er/Sie ist seit voraussichtlich dauerhaft (mehr als 6 Monate)
als pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes anzusehen.

[0 3. Die Entlassung ist geplant am

[J in die ambulante pflegerische Versorgung.
[ in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung.

[ in eine vollstationare Pflegeeinrichtung.

[ als Verlegung in eine Rehabilitationsklinik.

[0 4. Zur Organisation einer bedarfsgerechten Pflege und Sicherstellung der Versorgung
beansprucht der/die folgende Angehorige Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz (PflegeZG):

Name Geburtsdatum

Adresse

[J 5. Die Pflege soll erbracht werden durch:

Name, Adresse der ambulanten oder stationaren Pflegeeinrichtung
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Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Servicenummer:

6. Pflegebegriindende Erkrankungen oder Funktionseinschrankungen:

7. Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten:

Fortbewegen

Treppensteigen

Positionswechsel

Stuhlinkontinenz
Harninkontinenz
Selbststandigkeit

Orientierung vorhanden

Gedachtnisleistung vorhanden
Wahrnehmung/Denken vorhanden
herausforderndes Verhalten

Antriebslosigkeit

depressivel/angstliche Stimmung

O selbststandig
0 mit personeller Hilfe

O selbststandig
0 mit personeller Hilfe

[ selbststandig
[ wenig eigene Mithilfe moglich

] besteht nicht [] besteht
[ besteht nicht ] besteht

leicht eingeschrankt bei(m)

[0 Waschen

[J An- und Auskleiden

[ Frisieren/Zahnpflege

] Blasen-/Darmentleerung
[J Nahrungsaufnahme

[ ja/groRtenteils
O ja/groRtenteils
O ja/groBtenteils
[ nie/selten
O nie/selten
O nie/selten

mit Hilfsmittel
nicht maglich

mit Sturzrisiko
nicht maglich

OO0 od

wenig Hilfe erforderlich
O komplett unselbststandig

[1 Anus praeter
[0 Dauerkatheter

stark eingeschrankt bei(m)

0 Waschen

[0 An- und Auskleiden

[ Frisieren/Zahnpflege

[J Blasen-/Darmentleerung
[0 Nahrungsaufnahme

[ gering/nein
O gering/nein
O gering/nein
[ haufig/taglich
O haufig/taglich
O haufig/taglich

8. Vor Entlassung in die hausliche Pflege werden folgende Hilfsmittel benétigt:

[0 Pflegebett

O Toilettenstuhl, fahrbar
[0 Rollstuhl

Ansprechpartner/Telefon-Nr. fiir evtl. Riickfragen:

[J zum selbststandigen Verlassen/Wiederaufsuchen des Bettes
[J zur Behandlung/Linderung von Krankheitssymptomen
[J zur Erleichterung der Pflege im Bett

[ zur selbststandigen (aktiven) Fortbewegung
[J zum Schieben durch eine Pflegeperson

Ort, Datum

Unterschrift

Krankenhausstempel
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Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Servicenummer:

Datenschutzrechtliche

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarungen

Diese Erklarung umfasst zuséatzlich drei Seiten und gehdrt zu der Bescheinigung. Bitte senden Sie uns alle Seiten zurlick und lassen die

Patientin/den Patienten auf der letzten Seite unterschreiben.

Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung erhalte ich,
wenn die Pflegebedirftigkeit im Sinne von § 1 Absatz 2 bis 10
MB/PPV durch ein Gutachten gemall § 1 Abs. 11 MB/PPV* festge-
stellt ist oder erneut festgestellt wird. Zu diesen Zwecken beauftragt
mein privater Kranken- / Pflegeversicherer (Versicherer) die Medic-
proof GmbH (Medicproof), die Begutachtung einem Arzt oder einer
Pflegefachkraft (Gutachter) zu ubertragen. Medicproof mit Sitz in KéIn
ist der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung.
Der Gutachter soll insbesondere Folgendes feststellen:

e den Eintritt, den Grad und die Fortdauer einer Pflegebedurftigkeit,

e die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaRRnahmen
zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedurftigkeit,

e die Notwendigkeit der Versorgung mit (beantragten) Hilfsmitteln
sowie wohnumfeldverbessernden Malnahmen und

e Namen, Vornamen, Geburtsdaten, Adressen und Pflegezeiten
von Pflegepersonen.

Mein Versicherer kann Medicproof auch beauftragen, dass der Gut-
achter in einem gesonderten Gutachten Feststellungen zur Notwen-
digkeit der Versorgung mit (beantragten) Hilfsmitteln sowie wohnum-
feldverbessernden MaRnahmen ftrifft.

Weiterhin bietet die private Pflegepflichtversicherung gemaRl § 4 Ab-
satz 15 MB/PPV* Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pfle-
gepersonen auch in der hauslichen Umgebung der/des Pflegebedurfti-
gen an. Es handelt sich um eine Versicherungsleistung, die pflegen-
den Angehorigen und ehrenamtlichen Pflegepersonen unter anderem
konkrete pflegerische Fahigkeiten vermitteln soll. Auch zu diesem
Zweck beauftragt mein Versicherer Medicproof damit, die Durchfiih-
rung des Pflegekurses in Form des Pflegetrainings einem Pflegetrai-
ner von Medicproof zu ubertragen. Der Pflegetrainer vermittelt dabei
beispielsweise:

e Lagerungstechniken fir Ricken schonendes Arbeiten oder zur
Vermeidung von Druckgeschwiren,

e pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Inkontinenz
und

e pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Kérperpfle-

ge.

Zur Priufung der Voraussetzungen fir die Auszahlung von Pflegegeld
bendtigt mein Versicherer die Angabe, ob es sich bei den Leistungen
des ambulanten Pflegedienstes um Leistungen der hauslichen Pflege-
hilfe nach dem SGB Xl handelt. Handelt es sich um eine ambulante
Pflegesituation und ist ein Pflegedienst tatig, beauftragt mein
Versicherer Medicproof, durch einen Gutachter im Rahmen der Begut-
achtung der Pflegebediirftigkeit Folgendes feststellen zu lassen:

die Beteiligung des ambulanten Pflegedienstes an Maflnahmen
der Selbstversorgung (Modul 4 des Begutachtungsinstruments
gem. § 1 Abs. 5 Satz 1, 2 MB/PPV*).

1. Dateniibermittlung an Medicproof, den Gutachter und den
Pflegetrainer

Mein Versicherer Ubermittelt die zur Begutachtung, zur Anfertigung
der pflegefachlichen Stellungnahme und fir das Pflegetraining durch
Medicproof erforderlichen personenbezogenen Daten wie

e meinen Namen, Vornamen, Adresse, Geburtsdatum und Ver-
sicherungsnummer,

e Name und Adresse der Pflegeeinrichtung

e Name, Vorname, Adresse und Geburtsdatum der mich versor-
genden Pflegepersonen,

e meine Gesundheitsdaten, wie bekannte Diagnosen und Be-
schreibungen des Krankheitsbildes,

an Medicproof. Bereits vorhandene Pflegegutachten kénnen tbermit-
telt werden, soweit dies fur die Durchfihrung der vorstehend genann-
ten Auftrage erforderlich ist. In Einzelfallen kénnen auch arztliche Ent-
lassungs- oder Behandlungs- und Befundberichte Ubermittelt werden,
wenn dies erforderlich ist, um das Krankheitsbild genau zu beschrei-
ben. Gleichzeitig benennt mein Versicherer Hilfsmittel und wohnum-
feldverbessernde MaRRnahmen, die vorhanden oder bereits beantragt
sind. Medicproof gibt die fur die Begutachtung, die pflegefachliche
Stellungnahme oder das Pflegetraining erforderlichen Daten an den
beauftragten Gutachter bzw. Pflegetrainer weiter.

Ich willige in die Ubermittlung der erforderlichen Daten zur Be-
gutachtung, Anfertigung der pflegefachlichen Stellungnahme
und zur Durchfiihrung des Pflegetrainings an Medicproof, den
Gutachter und den Pflegetrainer ein und entbinde die fir den
Versicherer tatigen Personen insoweit von ihrer Schweige-
pflicht.

2. Datenerhebung bei Dritten und Weiterleitung an Medicproof
sowie den Versicherer

Bendtigt der Gutachter weitere Informationen, um die erforderlichen
Feststellungen zur Pflegebedurftigkeit treffen zu kdnnen, kann die Be-
fragung Dritter erforderlich sein, die mich untersucht, beraten, behan-
delt oder gepflegt haben. Dritte in diesem Sinne sind Arzte und sonsti-
ge Angehdrige eines Heilberufs, Pflegepersonen, pflegende Angehéri-
ge und Bedienstete von Pflegediensten und Pflegeheimen. Die Kennt-
nis der Daten muss zur Beurteilung der Leistungspflicht erforderlich
sein.

Ich willige ein, dass der Gutachter erforderliche Informationen
bei den unter 2. genannten Dritten, die mich untersucht, bera-
ten, behandelt oder gepflegt haben, zur Erstellung seines Gut-
achtens erhebt und verarbeitet. Ich entbinde die unter 2. ge-
nannten Personen und Stellen dazu von ihrer Schweigepflicht.
Ferner willige ich ein, dass der Gutachter meine diesbezigli-
chen Daten an Medicproof und an meinen Versicherer Gbermit-
telt und entbinde ihn insoweit von seiner Schweigepflicht.
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6. Mitteilungen an das Pflegeheim

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Servicenummer:

3. Ubermittlung des Gutachtens zur Pflegebediirftigkeit / des ge-
sonderten Gutachtens zu Hilfsmitteln und wohnumfeldverbes-
sernden MaRRnahmen / der pflegefachlichen Stellungnahme
an Medicproof und meinen Versicherer

Medicproof muss — in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestim-
mungen (§ 23 Absatz 6 Nr.1 SGB XI) - bei der Begutachtung zur Fest-
stellung der Pflegebedurftigkeit sicherstellen, dass die gleichen Maf3-
stédbe und Grundsatze wie in der sozialen Pflegeversicherung ange-
wendet werden. Auflerdem gewabhrleistet Medicproof, dass das Begut-
achtungsverfahren einheitlich ausgestaltet ist und pruft, ob das Gut-
achten vollstdndig und plausibel ist. Medicproof hat in ihrem Gutach-
ten zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach MaRgabe von § 6
Absatz 2 Satz 2 MB/PPV* eine konkrete Empfehlung zur Hilfsmittel-
versorgung abzugeben.

Ich willige ein, dass der Gutachter das Gutachten zur Pflege-
bedirftigkeit, das gesonderte Gutachten zu Hilfsmitteln und
wohnumfeldverbessernden MaRnahmen sowie die pflegefachli-
che Stellungnahme an Medicproof Uibermittelt. Hierzu entbin-
de ich ihn von seiner Schweigepflicht. Medicproof wird das je-
weilige Gutachten zur Pflegebedurftigkeit, das gesonderte Gut-
achten zu Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden Mafnah-
men sowie die pflegefachliche Stellungnahme nach Qualitats-
prifung an meinen Versicherer Ubermitteln. Ferner willige ich
ein, dass die Empfehlung zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittel-
versorgung als Antrag zur Leistungsgewahrung gilt.

4. Verzogerte Feststellung der Pflegebediirftigkeit

Mein Versicherer muss mich innerhalb einer gesetzlichen Frist (§ 18c
Abs. 1 SGB XI) uber die Feststellung von Pflegebediirftigkeit informie-
ren. Wird diese Frist nicht eingehalten, habe ich unter den Vorausset-
zungen des § 6 Abs. 2 a MB/PPV* einen Anspruch auf Zusatzzahlung
nach Nr. 12 des Tarifs PV.

Ich willige ein, dass Medicproof zur Beurteilung der Leistungs-
pflicht meinem Versicherer die Umstande fur Verzdgerungen
im Begutachtungsverfahren ubermittelt, auch soweit es sich um
Gesundheitsdaten handelt.

5. Datenverarbeitung durch den Gutachter, Medicproof und mei-
nen Versicherer

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfiihrung
des Versicherungsvertrags erforderlichen Gesundheitsdaten,
die im Zusammenhang mit meiner Begutachtung zur Pflegebe-
durftigkeit, der pflegefachlichen Stellungnahme, dem Pflegetrai-
ning und der Begutachtung von Hilfsmitteln und wohnumfeldver-
bessernden MaRnahmen erhoben wurden und werden, verar-
beitet.

Ferner willige ich ein in die Verarbeitung der erforderlichen
Daten zur Prifung der Voraussetzungen fir die Auszahlung
von Pflegegeld, die im Rahmen der Begutachtung der Pflegebe-
durftigkeit erhoben wurden und werden.

Ferner willige ich ein, dass der Gutachter und Medicproof
diese Daten in dem fiir eine Begutachtung zur Pflegebedurftig-
keit, eine pflegefachliche Stellungnahme, eine gesonderte Be-
gutachtung von Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden
MaRnahmen sowie fiir die Durchfiihrung des Pflegetrainings er-
forderlichen Umfang verarbeiten.

Bei vollstationarer Pflege willige ich ein, dass mein Versiche-
rer dem Pflegeheim auf Anfrage meinen Pflegegrad ibermittelt
und entbinde die fir meinen Versicherer tatigen Personen in-
soweit von ihrer Schweigepflicht. Nach dem Pflegegrad richtet
sich die Hohe des Heimentgeltes. Mein Einverstandnis gilt
auch beim Wechsel von hauslicher in vollstationare Pflege.

7. Mitteilungen an Leistungserbringer von Hilfsmitteln

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfithrung
der Leistungsgewahrung von Hilfsmitteln erforderlichen Daten,
insbesondere die sich aus der Empfehlung zur Hilfsmittelversor-
gung ergebenden Gesundheitsdaten, die im Zusammenhang
mit meiner Begutachtung erhoben wurden und werden, dem
Leistungserbringer von Hilfsmitteln bermittelt und entbinde
die fir meinen Versicherer tatigen Personen von ihrer Schwei-
gepflicht.

8. Mitteilungen an die zustdndige Stelle im Krankenhaus

Ich willige ein, dass mein Versicherer den wahrend meines
Krankenhausaufenthalts durch Medicproof nach Aktenlage zu-
geordneten Pflegegrad dem Sozialdienst bzw. einer vergleich-
baren Stelle im Krankenhaus zur Durchfiihrung des Kranken-
haus-Entlassmanagements, z. B. zur Organisation der Uberlei-
tung in eine Einrichtung der Kurzzeitpflege, Gbermittelt und ent-
binde die fir meinen Versicherer tatigen Personen auch inso-

weit von ihrer Schweigepflicht.

Widerspruch gegen einen Gutachter

Wenn Sie begriindete Einwande gegen einen bestimmten Gutachter,
der von Medicproof mit der Begutachtung zur Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit, zur Erstellung der pflegefachlichen Stellungnahme oder
zur Feststellung der Notwendigkeit der Versorgung mit beantragten
Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbessernden MalRnahmen beauftragt
wurde, haben, kdnnen Sie verlangen, dass ein anderer Gutachter be-
auftragt wird. Lehnen Sie eine Begutachtung ganz ab, kann lhr Antrag
auf Pflegeleistungen regelmaRig nicht bearbeitet werden.

Hinweise

Anderungen in den Verhéltnissen, die fiir die Versicherungsleistungen
erheblich sind, missen dem Versicherer unverzuglich mitgeteilt wer-
den. Dies sind beispielsweise eine Anderung des Hilfebedarfs oder
der Pflegesituation, wie etwa Krankenhaus-/ Rehabilitationsbehand-
lung, ein Wechsel der Pflegeperson oder des Umfangs der Pflegetatig-
keit oder eine Wohnsitzverlegung in das Ausland. Werden diese Ob-
liegenheiten nicht beachtet, kann der Versicherer hierdurch leis-
tungsfrei werden.

Freiwilligkeit und Widerrufsmoglichkeit

Es steht Ihnen frei, die Einwilligungen / Schweigepflichtent-
bindungen ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jeder-
zeit spéater durch eine entsprechende Erklarung gegeniiber
dem Versicherer mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerru-
fen. Wird die Erklarung insgesamt nicht abgegeben oder
werden einzelne Einwilligungen / Schweigepflichtentbin-
dungen gestrichen oder widerrufen, kann dies allerdings
zur Folge haben, dass die Leistungen aus der Pflegepflicht-
versicherung nicht oder nur eingeschrénkt erbracht wer-
den kénnen.

Die vorangestellten Erklarungen gelten fiir die von lhnen gesetz-
lich vertretenen Personen (z. B. Ihre Kinder), soweit diese die
Tragweite dieser Einwilligung nicht erkennen und daher keine ei-
genen Erklarungen abgeben kénnen.
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Vor- und Zuname:

Geburtsdatum: Servicenummer:

Achten Sie bitte - in lhrem eigenen Interesse - darauf, uns alle fiinf Seiten des Formulars zuzusenden. Denn nur so kénnen wir sehen, ob
die Patientin/der Patient mit allen Punkten der Schweigepflichtentbindungserklarung einverstanden ist. Erhalten wir nicht alle Seiten, missten
wir die fehlenden erneut bei Ihnen anfordern. Das verzdgert die Bearbeitung erheblich.

Unterschreibt die Patientin/der Patient nicht selbst, brauchen wir zwingend eine Kopie der Vollmacht. Vielen Dank.

X X

Datum Unterschrift der versicherten Person (Patient/in), der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters oder einer
sonstigen mit einer Vollmacht versehenen Person (bitte ein Kopie der Vollmacht beiftigen, falls noch nicht
geschehen)

MB/PPV* = Allgemeine Versicherungsbedingungen (AVB) fir die private Pflegepflichtversicherung Teil | Musterbedingungen in der aktuell
gliltigen Fassung gemaf dem zuletzt ausgestellten Versicherungsschein bzw. Nachtrag zum Versicherungsschein.
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