
lebensh¡lfe
KARNTEN

Jeder Mensch zählt.

ANTRAG zur Aufnahme in

Einkommensverhältnisse des Aufnahmewerbers:

(Bittejeweils auch den Leistungsgeber anführen; z B PVA mit Aktenzeichen)

Pflegegeld der Stufe:........ €

Rezeptgebührbefreiung:

Sonstige (bitte anflihren):..............

jao nein O

Ort, Datum: Unterschrift des Antragstellers



Bei Pflesebedi¡rftiekeit bitte vom behandelnden Arzt oder Krankenhaus ausfüllen:

l. Kann der Aufnahmewe¡ber seine leiblichen
Bedürfnisse selbst besorgen?

2. Benötigt der Aufüahmewerber fremde Hilfe?

3. Hält sich de¡ Aufnahmewerber rein?

4. Treppensteigen möglich?

5. Ist der Aufrrahmewerber frei von ansteckenden Krankheiten?

6. Braucht der Aufnahmewerber Pflege-(Heil-) behelfe?

7. Diät erforderlich? Welche?
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o

o

o
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nein

nein

neln

nein

neln

nein

neln

Ort, Datum Unterschrift; Stampiglie des

Arztes/ Krankenhaus

Stellunqnahme des betreuenden Arztes:

Gegen die beabsichtigte Aufnahme bestehen Einwåinde:

Sollte die Erhöhung des Pflegeldes beantragt werden?

Wenn EinwÍinde,- Begrtindung:

oja

oja

O nein

O nein

Ort. Datum:
Unterschri[t des betreuenden Arztes


