
 

Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung für nichtversicherte Personen 

 

Ich beantrage folgende Leistungen (bitte entsprechende Kästchen mit „X“ markieren): 

 Erstantrag 

 Höherstufung 

 

Meine persönlichen Daten 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Name, Vorname, Geburtsdatum, Aktenzeichen 

 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Anschrift 

 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Telefonnummer*, Mobilfunknummer* 

 

Die Pflege wird von einer vollstationären Pflegeeinrichtung bzw. einem Pflegedienst durchgeführt 

 Ja (bitte angeben)   Nein 

 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Name und Anschrift der Pflegeeinrichtung/des Pflegedienstes 

 

Die Pflege/Betreuung wird von einer Pflegeperson durchgeführt (Mehrfachnennung möglich) 

 

____________________________________________________________________________________________________________ 

Name, Vorname, Anschrift der  Pflegeperson, einschließlich Telefonnummer 

 

____________________________________________________________________________________________________________ 

Name, Vorname, Anschrift der 1. Pflegeperson, einschließlich Telefonnummer 

Der behandelnde Arzt oder die behandelnde Ärztin ist* (Mehrfachnennungen möglich) 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Name und Anschrift des Hausarztes/der Hausärztin oder des Facharztes/der Fachärztin 

 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Name und Anschrift des Hausarztes/der Hausärztin oder des Facharztes/der Fachärztin 
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Angaben über eine Betreuung / Bevollmächtigung 

Ich habe eine/n gesetzlichen Betreuer/in bzw. Bevollmächtigen     nein    ja 

 

__________________________________________________________________________________________________________ 

Name, Anschrift des gesetzlichen Betreuers bzw. Bevollmächtigten 

 

Angaben zum Besuchstermin durch die Gutachterin oder den Gutachter* 

Frühestmöglicher Besuchstermin:  ______________________________________________________ 

In diesem Zeitraum ist kein Besuch möglich (z.B. wegen Krankenhausaufenthalt): _______________________ 

An diesen Tagen ist kein Besuch möglich    Mo     Di     Mi     Do     Fr 

Folgende Besonderheiten sind vom Gutachter oder Gutachterin  zu beachten: 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________ 

 

Bitte informieren sie folgende Person/en ebenfalls über den Besuchstermin, damit sie bei der Begutachtung 

anwesend sein können (z.B. Pflegeperson, Betreuer/in, Bevollmächtigte/r) 

_________________________________________________________________________________________ 

 

Ich willige ein, dass (bitte entsprechende Kästchen mit „X“ markieren) 

a)  das Landratsamt Hohenlohekreis, Sozialamt aufgrund meines Leistungsantrages die Pflegebedürftigkeit 

durch einen sachverständigen Dritten feststellen lässt und das medizinische Gutachten dem für die 

Hilfegewährung zuständigen Träger der Sozialhilfe zur Verfügung stellt. 

 ja   nein 
 

b) der sachverständige Dritte des Sozialamtes meinen behandelnden Arzt in die Begutachtung einbezieht, 
ärztliche Auskünfte und Unterlagen über die für die Begutachtung der Pflegebedürftigkeit wichtigen 
Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedürftigkeit einholt. Insoweit entbinde ich die 
genannten Personen oder Stellen von ihrer Schweigepflicht. 

 ja   nein 

c) das Sozialamt das Pflegegutachten bei Bedarf an meine/n behandelnde/n Ärztin/Arzt schickt 

 ja   nein 
 

d) der sachverständige Dritte des Sozialamtes pflegende Angehörige oder sonstige Personen oder Dienste, die 
sich an meiner Pflege beteiligen, befragt 

 ja   nein 
 

___________________________________________________________________ 

Ort, Datum, Unterschrift der bzw. des Leistungsberechtigten oder der betreuenden oder bevollmächtigten Person  
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Datenschutzhinweis: 

Die Daten werden zur Erfüllung unserer Aufgaben nach § 67a SGB X zum Zwecke der Bearbeitung Ihres 

Antrags auf Pflegeleistungen nach §§ 61ff SGB XII erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB I 

erforderlich. Beachten Sie bitte, dass fehlende Mitwirkung zu Nachteilen (z. B. bei den Leistungsansprüchen 

§§ 61 ff. SGB XII) führen kann. Ihre Daten dürfen wir im Rahmen gesetzlicher Pflichten und 

Mitteilungsbefugnisse an Dritte oder an Dienstleister weiterleiten, die von uns beauftragt wurden. Mit der 

Prüfung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt sind und welcher Pflegegrad vorliegt, 

beauftragen wird unsere sachverständige Dritte,  Frau Claudia Schmeißer, gemäß §§ 62 und 62 a SGB XII.  

 

Die mit (*) gekennzeichneten Angaben sind freiwillig. Die Angabe der Telefon- und Mobilfunknummer 

dienen der schnellen Kontaktaufnahme bei Rückfragen zu Ihren Angaben. Die Angaben zum behandelnden 

Arzt und zum Besuchstermin durch die Gutachterin oder den Gutachter  helfen bei einer effizienten 

Terminplanung bzw. der Gutachtenerstellung. 

 

Rechte des Betroffenen: Auskunft, Berichtigung, Löschung und Sperrung, Widerspruchsrecht  

Sie sind gemäß § 15 DSGVO jederzeit berechtigt, gegenüber des Landratsamts Hohenlohekreis um 

umfangreiche Auskunftserteilung zu den zu Ihrer Person gespeicherten Daten zu ersuchen.  

Gemäß § 17 DSGVO können Sie jederzeit gegenüber des Landratsamts Hohenlohekreisdie Berichtigung, 

Löschung und Sperrung einzelner personenbezogener Daten verlangen.  

Sie können darüber hinaus jederzeit ohne Angabe von Gründen von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch 

machen und die erteilte Einwilligungserklärung mit Wirkung für die Zukunft abändern oder gänzlich 

widerrufen. Sie können den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an das Landratsamt 

übermitteln. Es entstehen Ihnen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die 

Übermittlungskosten nach den bestehenden Basistarifen.  

 

Verantwortlicher nach Datenschutzgrundverordnung: Dr. Matthias Neth; Info@hohenlohekreis.de  

Behördlicher Datenschutzbeauftragter nach Datenschutzgrundverordnung: Mark Dürr 07940/18-485; 

Datenschutz@Hohenlohekreis.de  

Aufsichtsbehörde nach Datenschutzgrundverordnung: Landesbeauftragter für Datenschutz und 

Informationsfreiheit 0711/615541-0 poststelle@lfdi.bw.de 

Ihre im Rahmen der genannten Zwecke erhobenen persönlichen Daten werden unter Beachtung der 

Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) verarbeitet. 

mailto:Datenschutz@Hohenlohekreis.de
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