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Anhang 2

Formulargutachten
fiir Antragsteller aus dem hauslichen Bereich

und aus vollstationaren Pflegeeinrichtungen

(einschlieBlich Anlage zum Gutachten

zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

gemaR SGB XIl)
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Medizinischer Dienst
der Krankenversicherung

Gutachten
zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit gemaR SGB Xl

Pflegekasse: (Name)
(Adresse) (IK)

Versicherter: Geschl.: O mannl. O weibl.

(Name, Vorname)
(StraRe) Geb.Datum:
(PLZ, Ort) Telefon:

gaf.davon abweichender derzeitiger Aufenthaltsort

(StralBe)
(PLZ, Ort) Telefon:
wohnhaft bei:

behandelnder Arzt: (Name, Facharzt fur ..., Adresse, Tel.Nr.)

Pflegeperson/-en:

A Name,Vorname: Geb.Datum: Strale: Ort: Tel.-Nr.: Angehdriger:
Oja 0O nein
B Name,Vorname: Geb.Datum: Strale: Ort: Tel.-Nr.: Angehdriger:
Oja 0O nein
C Name,Vorname: Geb.Datum: Stralle: Ort: Tel.-Nr.: Angehdriger:
Oja 0Onein
D Name,Vorname: Geb.Datum: Strale: Ort: Tel.-Nr.: Angehériger:
Oja 0Onein

Pflegeeinrichtung/-en:

A Name: Stral3e: Ort: Tel.-Nr.:

B Name: Strale: Ort: Tel.-Nr.:

O Antrag auf hausliche Pflegeleistung

O Geldleistung O Sachleistung O kombinierte Geld-/Sachleistung

O Antrag auf vollstationare Pflegeleistung

Derzeitige Pflegestufe:* O keine al ain o O Hartefall *nur bei Folge-/Wiederholungsbegutachtung

Untersuchung am: .................... um............... Uhr, durCh: ..o

Untersuchungsort: O Privatwohnung O vollstationdre Pflegeeinrichtung
O SONSHGES ..o
O Erstgutachten O Folge-/Wiederholungsgutachten O Widerspruchsgutachten

ambulante Pflege volistationére Pflege
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VERSORGUNGSSITUATION UND PFLEGEBEGRUNDENDE VORGESCHICHTE

1. Derzeitige Versorgung/Betreuung

1.1 Arztliche Betreuung:

MediKamENTOSE VEISOIGUNG: ... eiieeee e e ettt e e e e ettt e e e e e e e tae e eeaaeeaaasaeeeeeaaaeaaannstaeeeaaeeaaaanseaaeaesaannsseneaaaeaaaannens
1.2 Heilmittelversorgung / hausliche Krankenpflege

O Krankengymnastik O Behandlungspflege

O Ergotherapie O Grundpflege

O Logopadie O SONSHGES:. . .iiiiieiiie ettt e
1.3 Versorgung mit Hilfsmitteln/technischen Hilfen/Verbrauchsgiitern:

Vorhandene Hilfsmittel?

1.4 Umfang der pflegerischen Versorgung
O Pflege durch Angehérige/Bekannte [ ] x[tgl. [wochentl. ] [ fallweise | rund um die Uhr
O Pflege durch Pflegeeinrichtung

- ambulanter Pflegedienst x [ tgl. | wochentl. fallweise

- Tagespflege/Nachtpflege X wochentl. fallweise

- Kurzzeitpflege fallweise

O Pflege in vollstationarer Pflegeeinrichtung

Wachentlicher Pflegeaufwand der Pflegeperson/-en:

A Name, Vorname:

Pflegeleistung/Woche: O unter 14 Std. O 14 bis unter 21 Std. O 21 bis unter 28 Std. O mind. 28 Std.

B Name, Vorname:

Pflegeleistung/Woche: [ unter 14 Std. O 14 bis unter 21 Std. [ 21 bis unter 28 Std. O mind. 28 Std.

C Name, Vorname:

Pflegeleistung/Woche: O unter 14 Std. O 14 bis unter 21 Std. O 21 bis unter 28 Std. O mind. 28 Std.

D Name, Vorname:

Pflegeleistung/Woche: [ unter 14 Std. O 14 bis unter 21 Std. [ 21 bis unter 28 Std. O mind. 28 Std.

ambulante Pflege volistationére Pflege
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1.5 Pflegerelevante Aspekte der ambulanten Betreuungssituation
Versicherte(r) alleinlebend O ja O nein

Tagesstrukturierende Einrichtung O
Sonstiges: I SO P PPt

Seit wann ist die selbstandige Lebensfiihrung eingeschrankt?.................cccccciiis

GUTACHTERLICHE BEFUNDE UND STELLUNGNAHME

3. Wirdigung vorliegender Fremdbefunde:

41 Allgemeinbefund: [ gut maRig
4.2 Funktionelle Einschrankungen

421

des Stiitz- und Bewe- [ keine 0 maRig [0 schwer
gungsapparats

ambulante Pflege volistationére Pflege
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4.2.2
der inneren [ keine [1 maBig 0 schwer [l Funktionsausfall
Organe
4.2.3
der [ keine [0 maRig 0 schwer [1 Funktionsausfall
Sinnesorgane
4.2.4
des ZNS und der Psyche [1keine [1 maRig schwer [1 Funktionsausfall
Desorientierung: [l keine [1zum Ort [l zur Zeit [1zur eigenen
Person
Bewultseinslage: [ wach [ schlafrig O benommen [ somnolent [ komatds

4.2.5 Pflegebegriindende Diagnose/-n:

.............................................................................................................................. ICD
.............................................................................................................................. ICD
A=t (T LN BT F= o g oL =Y o U PUPPRRN
4.3 Fahigkeiten in bezug auf die Aktivitaten des taglichen
Lebens
4.3.1 Vitale Funktionen [1 selbstandig bedingt [l teilweise (1 unselbstandig
aufrechterhalten selbstandig unselbstandig
4.3.2 Sich situativ [ selbstandig 1 bedingt [ teilweise [ unselbstandig
anpassen kénnen selbstandig unselbstandig

ambulante Pflege volistationére Pflege
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434

4.3.5

4.3.6

4.3.7

4.3.8

4.3.9

4.3.10

4.3.11

Fur Sicherheit
sorgen kénnen

Sich bewegen
kénnen

Sich sauberhalten
und kleiden kénnen

Essen und
trinken kdnnen

Ausscheiden
konnen

Sich beschiftigen

konnen

Kommunizieren
konnen

Ruhen und

schlafen kénnen

Soziale Bereiche
des Lebens sichern

konnen

ambulante Pflege
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0 selbstandig 0 bedingt O teilweise [J unselbstandig
selbstandig unselbstandig

[ selbstandig U bedingt [ teilweise [ unselbstandig
selbstandig unselbstandig

[ selbstandig bedingt [ teilweise [ unselbstandig
selbstandig unselbstandig

[ selbstandig U bedingt [ teilweise [ unselbstandig
selbstandig unselbstandig

[ selbstandig 0 bedingt O teilweise [J unselbstandig
selbstéandig unselbstandig

[ selbstéandig 1 bedingt [ teilweise [J unselbstandig
selbstandig unselbstandig

[ selbstandig bedingt [ teilweise [ unselbstandig
selbstandig unselbstandig

[ selbstandig U bedingt [ teilweise [ unselbstandig
selbstandig unselbstandig

[ selbstandig bedingt [ teilweise [ unselbstandig
selbstandig unselbstandig

volistationére Pflege
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5. Bestimmung der Pflegebedirftigkeit

Hilfebedarf in Form der Unterstiitzung, teilweisen oder vollstéandigen Ubernahme, Beaufsichtigung oder Anleitung

5.1 taglich beim wie oft am Tag
Korperpflege O Waschen
O Duschen/Baden
O Zahnpflegen
O Kammen/Rasieren
O Darm-/Blasenentleeren
5.2 taglich bei der
Erndhrung mundgerecht. Zubereitung

O
O Nahrungsaufnahme

5.3 taglich beim
Mobilitat Aufstehen/Zubettgehen
An-/Auskleiden

Stehen

Gehen

Treppensteigen
Verlassen/Wiederaufsuchen

der Wohnung/Einrichtung

Ooooooo

Zeitaufwand..............cc.ooooiieiieieeeeeee e

5.4 wdchentlich beim wie oft in der Woche
Hauswirtsch. Einkaufen

Versorgung Kochen

Reinigen der Wohnung

Spllen

Beheizen der Wohnung
Wechseln/Waschen der
Wasche/Kleidung

OoOoooono

Bemerkungen*):

*) insbes. fiir Kinder und pychisch Kranke/geistig Behinderte

6. Ergebnis der Prifung des Vorliegens von Pflegebediirftigkeit

6.1 Liegt Pflegebediirftigkeit gemaR SGB Xl vor? O ja O nein
WeENN NEIN, BEGIUNAUNG:......oeiiiiiiiiiiiee et e ettt e e e e e s e e e e e e e e saaaseeeeaeeesaassssaeeeaeesaasaneeeaeessanssaneeaaeaaann

7T | U o (8] g T PP P PPN
Liegt ein aulRergewodhnlich hoher Pflegeaufwand vor (§36 Abs.4 bzw. §43 Abs.2 SGB XI)? Oja Onein
7T | U o 18 g T PP P USRI

ambulante Pflege volistationére Pflege
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6.2 Prognose liber die Entwicklung der Pflegebediirftigkeit

6.3 Ist die hdusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt? O ja O nein

Wenn nein, Erlauterung:

6.4 Ist vollstationdre Pflege erforderlich? O ja O nein

Erlauterung:

6.5 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflegebediirftigkeit vor?
O Unfall O Berufserkrankung O Versorgungsleiden O nein

6.6 Stimmt der unter 1.4 angegebene Pflegeaufwand mit dem

festgestellten Hilfebedarf tberein? O ja O nein
Erlduterung:

7. Empfehlungen an die Pflegekassel/individueller Pflegeplan

7.1 MaBnahmen zur Rehabilitation nicht erforderlich O
KrankengymNastiK, WEICHE:....... ..o e e e e e e e e O
Ergotherapie, WEICNE: ... .o o ettt e e e e ettt e e e e e e e e te e e e e e s ne e e eeeaeeeanneneeas O
(oo [oTo}: Lo [T TN =Y ol o TSRS UPPROUPRRO O
Sonstige MalNahmeEn,WEICHE:......... ...t e e ettt e e e e e ettt e e e e e e s anbe e e e e e eennsneeeaaaens O
4 =101 (=1 (U o PO PPPPPN

7.2 Verbesserung/Veranderung der Pflegehilfsmittel- / Hilfsmittelversorgung: nicht erforderlich O

Pflege- / Hilfsmittel zur

Korperpflege und HyGiene, WEICHE:.........cooiiiiiiii et e e e e et e e s bneeeean O
ErNANIUNG, WEICRE ... ettt e et e e et e e e eaa e e e et ee e e ean e e esseeeeenaeeeeenneeaesnneneean O
Mobilitat innerhalb und auRerhalb der Wohnung, WEIChE:...........cooiiiiiiiiee e O
Erleichterung der Pflege fiir die Pflegeperson, WelChe:...............ooiii e O
Sonstige HIlfSMIttel, WEICHE:........... ettt e e e e e ettt e e e e e s esbae e e e s eannntaeeeaeeeaannnnes O
L= =10 (=1 (U o PSPPSR

ambulante Pflege volistationére Pflege



7.3 Technische Hilfen und bauliche MaBnahmen zur Anpassung des Wohnumfeldes:
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nicht erforderlich O

erforderlich OO

7.4 Art und Umfang von Pflegeleistungen

7.4.1

742

743

744

Unterstitzung/Veranderung in bezug auf Antragsteller/Pflegeperson im Hinblick auf nicht erforderlich O

Art und Umfang der Pflege

oooo

Entlastung in bezug auf Antragsteller/Pflegeperson nicht erforderlich O

durch:

oooo

Beratung in bezug auf Antragsteller/Pflegepersonal nicht erforderlich O

durch:

ambulante Pflege volistationére Pflege

oooo
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8. Zusatzliche Empfehlungen/Bemerkungen

9. Empfehlung zum Termin der Wiederholungsbegutachtung: ....................................

10.Beteiligte Gutachter: ...

Unterschriften Datum Stempel



Anlage zum Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB Xl

Versicherter: .........ccoeeeeveiiiiiiinnennn...

Geb.Datum: .......coevvveeeeeees

5. Bestimmung der Pflegebediirftigkeit

Liegen allgemeine erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor?

(falls ja, Begriindung)

Gutachten vom: ......cccceeeeeennnne.

5.1 Korperpflege

Minuten

Minuten

Haufigkeit Zeitaufwand

Hilfebedarf beim/bei nein |ja Form der Hilfe' taglich wochentlich pro Tag (Min.)
der:
Waschen
- Ganzkdrperwasche U |TO|VO A

(GK)
- Teilwasche u |(TUO|VO A

Oberkdrper (OK)
- Teilwasche u|Tu|vU A

Unterkdrper (UK)
- Teilwasche U |To|VvU A

Hande/Gesicht (H/G)

Summe
Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor? ja O nein (1
(falls ja, Begriindung)
ErIa u te r ung e n .......................................................................................................................................................................
Duschen u|To|vU A
Baden u|To|vU A
Summe

Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor? ja O nein (1

(falls ja, Begriindung)

Tu= Unterstiitzung; TU = teilweise Ubernahme; VU = vollstandige Ubernahme; B = Beaufsichtigung; A = Anleitung.
Zutreffendes bitte ankreuzen.



Versicherter: .........cooeeeeeeiiiiiivinnnnn...

Hilfebedarf beim/bei
der:
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Geb.Datum: .........ccoeeeee. Gutachten vom: .........cccceevneen.
Haufigkeit Zeitaufwand
nein |ja Form der Hilfe' taglich wochentlich pro Tag (Min.)

Minuten

Minuten

Zahnpflege u(lTlo|vO| B | A
Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor? ja O nein (1
(falls ja, Begriindung)
ErIa u te r ung e n .......................................................................................................................................................................
Kimmen u|Tu|vO|B | A
Rasieren u|Tu|vO|B | A
Summe

Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor? ja O nein (1
(falls ja, Begriindung)
ErIa u te r ung e n .......................................................................................................................................................................
Darm- u. Blasenent-
| leerung
- Wasserlassen ulTtTo|vOo| B | A
- Stuhlgang u|to|vo| B | A
- Richten der Be- u(lTo|vO| B | A

kleidung
- Wechseln v. Windeln u|Tu|vO| B | A

- nach Wasserlassen
- Wechseln v. Windeln uflTulvl| B | A

- nach Stuhlgang
- Wechseln kleiner Vor- u|lTlo|vO| B | A

lagen
- Wechseln/Entleeren u(lTo|vO| B | A

des Urinbeutels
- Wechseln/Entleeren u|Tu|vO| B | A

des Stomabeutels

Summe

Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor? ja O nein (1

(falls ja, Begriindung)

Tu= Unterstiitzung; TU = teilweise Ubernahme; VU = vollstandige Ubernahme; B = Beaufsichtigung; A = Anleitung.
Zutreffendes bitte ankreuzen.
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Versicherter: .......ccccccvvvevevevenenen. Geb.Datum: ........coevveeeens Gutachten vom: .......cccceeeeeennnnnn.

5.2 Ernahrung

Haufigkeit Zeitaufwand
Hilfebedarf beim/bei nein |ja Form der Hilfe' taglich wochentlich pro Tag (Min.)
der:
Mundgerechten Zube- u|Tu|vO|B | A
reitung
Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor? ja D nein D

(falls ja, Begriindung)

Aufnahme der Nah-
run
- oral u|tofvl|B | A
- Sondenkost ul|tafvl|B|A
Summe Minuten
Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor? ja O nein (1
(falls ja, Begriindung)
ErIa u te r ung e n .......................................................................................................................................................................
53 Mobilitat
Aufstehen/Zu-Bett-
Gehen
- Aufstehen/Zu-Bett- u|tofvl|B | A
Gehen
- Umlagern u|to|vl| B | A
Summe| Minuten
Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor? ja O nein (1

(falls ja, Begriindung)

Tu= Unterstiitzung; TU = teilweise Ubernahme; VU = vollstandige Ubernahme; B = Beaufsichtigung; A = Anleitung .
Zutreffendes bitte ankreuzen.



Versicherter: .........cooeeeeeeiiiiiivinnnnn...

Hilfebedarf beim:
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Geb.Datum: .........ccoeeeee. Gutachten vom: .........cccceevneen.
Haufigkeit Zeitaufwand
nein |ja Form der Hilfe' taglich wochentlich pro Tag (Min.)

An-/Auskleiden

- Ankleiden gesamt U |TO|VO A
(GK)

- Ankleiden U |TO|VU A
Ober-/Unterkdrper (TK)

- Entkleiden gesamt u (TUO|VU A
(GE)

- Entkleiden u [TUO|VO A
Ober-/Unterkdrper (TE)

Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor?

(falls ja, Begriindung)

Minuten

Erlduterungen:
Gehen u|Tu|VUO A

Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor?

(falls ja, Begriindung)

Stehen (Transfer)

Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor?

(falls ja, Begriindung)

Treppensteigen

Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor?

(falls ja, Begriindung)

Tu= Unterstiitzung; TU = teilweise Ubernahme; VU = vollstandige Ubernahme; B = Beaufsichtigung; A = Anleitung.
Zutreffendes bitte ankreuzen.
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Versicherter: .......ccooviiiiiiiiees Geb.Datum: .........ccoeeeee. Gutachten vom: .........cccceevneen.
Haufigkeit Zeitaufwand
Hilfebedarf beim: nein |ja Form der Hilfe' taglich wochentlich pro Tag (Min.)

Verlassen/Wiederauf-
suchen der Wohnung/

Pflegeeinrichtung

TU

vU| B

Liegen spezielle erleichternde und/oder erschwerende Faktoren vor? ja O

(falls ja, Begriindung)

54 Hauswirtschaftliche Versorgung

Wochentlicher Hilfebedarf beim:

Gesamtsumme
Zeitaufwand 5.1 - 5.3

nein

Haufigkeit

- Einkaufen

- Kochen

- Reinigen der Wohnung

- Splilen

- Wechseln/Waschen der Kleidung
und Wasche

- Beheizen der Wohnung

Gesamtsumme
Zeitaufwand 5.4

Zusidtzliche Erldauterungen zum Hilfebedarf

Minuten

Minuten

Besteht ein nachtlicher Grundpflegebedarf?

(falls ja, Angabe von Art und Umfang)

Tu= Unterstiitzung; TU = teilweise Ubernahme; VU = vollstandige Ubernahme; B = Beaufsichtigung; A = Anleitung .

Zutreffendes bitte ankreuzen.
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Anhang 3

Formulargutachten

fur Antragsteller

in vollstationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe
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Medizinischer Dienst
der Krankenversicherung

Gutachten in Behinderteneinrichtungen
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB Xl

Pflegekasse: (Name)

(Adresse) (IK)
Versicherter: Geschl.: O mannl. O weibl.
(Name, Vorname)
(StraRe) Geb.Datum:
(PLZ, Ort) Telefon:
ggf.davon abweichender derzeitiger Aufenthaltsort
(StraRe)
(PLZ, Ort) Telefon:

wohnhaft bei:

behandelnder Arzt: (Name, Facharzt fiir ..., Adresse, Tel.Nr.)

vollstationére Einrichtung der Behindertenhilfe:

Name: Stralle: Ort: Tel.-Nr.:

Untersuchung am: .................... um............... URr, dUrCh: ...

VERSORGUNGSSITUATION UND PFLEGEBEGRUNDENDE VORGESCHICHTE

NAch ANGaben der/des: ... ——

1. Derzeitige Versorgung/Betreuung

1.1 Arztliche Betreuung:

HaUSDESUCHE/PraXiSDESUCNE: ... ....eiiiiiie ettt et e st e e ettt e e emae e e e as e e e neeeesenneeeeanseeeeenee
MediKameENTOSE VEIrSOMGUNG: ... ...ei ittt et e et e ekt e e ettt e e sab e e e e abe e e e eabe e e e nnneeeenanaeeas
1.2 Heilmittelversorgung / hausliche Krankenpflege

O Krankengymnastik O Behandlungspflege

O Ergotherapie O Grundpflege

O Logopadie O SONSHGES: .. ic it
1.3 Versorgung mit Hilfsmitteln/technischen Hilfen/Verbrauchsgiitern:

Vorhandene Hilfsmittel?
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2 Pflegebegriindende Vorgeschichte ...
Seit wann ist die selbstandige Lebensfiihrung eingeschrankt?..............ccccooiiiiiinee.

GUTACHTERLICHE BEFUNDE UND STELLUNGNAHME

3. Wirdigung vorliegender Fremdbefunde:

4.2 Funktionelle Einschrankungen

421
des Stiitz- und Bewe- O keine O maRig O schwer O Funktionsausfall
gungsapparats

4.2.2

Organe
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424

des ZNS und der Psyche O keine O maRig O schwer O Funktionsausfall
Desorientierung: O keine O zum Ort O zur Zeit O zur eigenen Person

Bewultseinslage: O wach O schlafrig O benommen 0O somnolent O komatts

4.2.5 Pflegebegriindende Diagnose/-n:

5. Bestimmung der Pflegebedirftigkeit

Hilfebedarf in Form der Unterstiitzung, teilweisen oder vollstéandigen Ubernahme, Beaufsichtigung oder Anleitung

5.1 taglich beim wie oft am Tag
Korperpflege O Waschen
O Duschen/Baden
O Zahnpflegen
O Kammen/Rasieren
O Darm-/Blasenentleeren
5.2 taglich bei der
Ernahrung O mundgerecht. Zubereitung
O Nahrungsaufnahme
5.3 taglich beim
Mobilitat O Aufstehen/Zubettgehen
O An-/Auskleiden
O Stehen
O Gehen
O Treppensteigen
O Verlassen/Wiederaufsuchen
der Wohnung/Einrichtung
54 wochentlich beim
Hauswirtsch. O Einkaufen
Versorgung O Kochen
O Reinigen der Wohnung
O Spilen
O Beheizen der Wohnung
O Wechseln/Waschen der

Wasche/Kleidung

Bemerkungen*):

*) insbes. fiir Kinder und pychisch Kranke/geistig Behinderte

6. Ergebnis der Priufung des Vorliegens von Pflegebediirftigkeit
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6.1 Liegt Pflegebediirftigkeit gemaR SGB Xl vor? Oja , seitwann? |:| O nein

8. Empfehlung zum Termin der Wiederholungsbegutachtung: ..............................c...

9. Beteiligte GUEAChTer: .......... ... i bbb

Unterschriften Datum Stempel



99

Anhang 4

Gestrafftes Formulargutachten

fiir Antragsteller aus dem hauslichen Bereich,

aus vollistationaren Pflegeeinrichtungen

und fiir Antragsteller in vollstationaren Einrichtungen der Behindertenhilfe
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Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

Medizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

MDK Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum
PFLEGEKASSE: (Name)
(Adresse) (IK)
VERSICHERTE(R): O ménnl. O weibl. UNTERSUCHUNGSORT
Name, Vorname O Privatwohnung
Geburtsdatum: 00 OOoOoonO O vollstationadre Pflegeeinrichtung
O Sonstiges .....cccceevrremerrrrcseerssneneens
ADRESSE (falls abweichend)
StraBe StraBe
PLZ, Ort PLZ, Ort
Telefon: Telefon:
wohnhaft bei: .........ccoeeeeiiennnen.
BEHANDELNDE(R) ARZT/ARZTIN:
Name
Strale
PLZ, Ort
Telefon:
UNTERSUCHUNG AM: 00 OO0 OOo0a UHRZEIT: OO0 oo

DURCH GUTACHTER(IN)

ANTRAGS-/GUTACHTENART

Erstgutachten Hoherstufungs-/ Wieder- Widerspruchs-GA
holungs-GA
Hausliche Pflegeleistung(en)
Geldleistung (§ 37 SGB Xl)
Sachleistung (§ 36 SGB Xl)
Kombi-Leistung (§ 38 SGB Xil)
Vollstationare Pflege (§ 43 SGB XI)
Behindertenhilfe (§ 43a SGB XI)
Derzeitige Pflege- O keine O Stufel O Stufell O Stufe lll O Hartefall
stufe:




Medizinischer

Dienst der
101 IIJ Krankenver-
sicherung

MDK Gutachten vom:

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebediirftigkeit gemaR SGB XI

Versicherter: Geb.-Datum

1 DERZEITIGE VERSORGUNGS- UND BETREUUNGSSITUATION
Nach Angaben von

1.1 ARzTLICHE /| MEDIKAMENTOSE VERSORGUNG

Arztbesuche O Keine

Hausbesuche

Praxisbesuche

Medikamente O Keine
1.2 VERORDNUNGSFAHIGE HEILMITTEL O Keine

(Krankengymnastik/ Ergotherapie/ Logopéadie/Sonstiges)

1.3 HILFSMITTEL/NUTZUNG O Keine

1.4 UMFANG DER PFLEGERISCHEN VERSORGUNG O Keine
O Hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V)

O Pflege durch Pflegeeinrichtung(en) im Sinne des SGB XI

.............................................................................. O ambulant O stationar
Pflege Name (Vorname) StraRe PLZ |Ort Pflegezeit’
durch pro Woche
A
B
C
D
*)Schlissel 0 = Profess. Pflege 1=unter14 h 2=14-21h

3=21-28h 4 = Uber 28 h
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2

1.5 PFLEGERELEVANTE ASPEKTE DER WOHN-/BETREUUNGSSITUATION

Versicherte(r) alleinlebend O JA O NEIN

PFLEGERELEVANTE VORGESCHICHTE UND BEFUNDE

2.1 FREMDBEFUNDE

2.3 ALLGEMEINZUSTAND/BEFUND
(GréRe, Gewicht, Kréfte- und Pflegezustand)

KRANKHEIT(EN) / BEHINDERUNG(EN) UND IHRE AUSWIRKUNG(EN) AUF DIE
AKTIVITATEN DES TAGLICHEN LEBENS

3.1 STUTZ- UND BEWEGUNGSAPPARAT

(Schédigungen/Fahigkeitsstérungen/Ressourcen beziiglich sich bewegen, waschen,
kleiden, ernéhren und ausscheiden kénnen — im Weiteren "Selbstpflege” genannt)

Auswirkung(en)” auf die Aktivitaten

O Bewegen O Waschen/Kleiden O Ernahren O Ausscheiden

*) Graduierung: 0 = Keine pflegerelevante Fahigkeitsstérung(en)
1 = Keine Fremdhilfe, selbstandige Ausflihrung verlangert oder Hilfsmitteleinsatz erforderlich
2 = Zusatzliche Fremdhilfe bei abhang. Pflegeaktivitat(en) erforderlich
3 = Unfahigkeit zur selbstandigen Aktivitat
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3.2 INNERE ORGANE
(Schédigungen/Féahigkeitsstérungen/Ressourcen beziiglich Selbstpflege)
Auswirkung(en)” auf die Aktivitaten
O Bewegen O Waschen/Kleiden O Ernahren O Ausscheiden
3.3 SINNESORGANE:
(Schédigungen/Féhigkeitsstérungen/Ressourcen beziiglich Selbstpflege)
Sehen:
Hor .é n ...................................................................................................................................
Auswirkung(en)” auf die Aktivitaten
O Bewegen O Waschen/Kleiden O Erndhren O Ausscheiden
3.4 NERVENSYSTEM/PSYCHE

(Schédigungen/Féahigkeitsstérungen/Ressourcen beziiglich Selbstpflege)

Auswirkung(en)” auf die Aktivitaten

0 Bewegen 0 Waschen/Kleiden 0 Erndhren 0 Ausscheiden

*) Graduierung: 0 = Keine pflegerelevante Fahigkeitsstérung(en)

1 = Keine Fremdhilfe, selbstandige Ausfiihrung verléangert oder Hilfsmitteleinsatz erforderlich
2 = Zusatzliche Fremdhilfe bei abhang. Pflegeaktivitat(en) erforderlich
3 = Unfahigkeit zur selbstandigen Aktivitat
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Orienti€rUNG ...ooivieieiiiiie e unauffallig O
Antrieb/Beschaftigung...........ccooiiiiiiiii e unauffallig O
SUMMUNG. e unauffallig O
GedaChtNiS. ....ccoiiiiiii i unauffallig O
Tag-/Nachtrhythmus. ..o unauffallig O
Wahrnehmung und DenKken............ccceeeiiiiieieiniiine e unauffallig O
Kommunikation/Sprache...........cccccooiiiiiiiiiiee e, unauffallig O
Situatives ANPasSeN........c.ueeiiiiiiieiiiiiie e unauffallig O
Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen........................... unauffallig O

4 PFLEGEBEGRUNDENDE DIAGNOSE(N)

*) Graduierung: 0 = Keine pflegerelevante Fahigkeitsstérung(en)
1 = Keine Fremdhilfe, selbstandige Ausfiihrung verlangert oder Hilfsmitteleinsatz erforderlich
2 = Zusatzliche Fremdhilfe bei abhang. Pflegeaktivitat(en) erforderlich
3 = Unfahigkeit zur selbstéandigen Aktivitat
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5 PFLEGEBEDURFTIGKEIT

5.1 KORPERPFLEGE

Hilfebedarf bei(m)

NEIN

FORM DER HILFE

Haufigkeit pro

Zeitaufwand
pro Tag (Min.)

Waschen Tag Woche
Ganzkorper- (GK) Wa- TU VU | B A
sche
Teilwasche (OK) TUO VU | B A
Oberkorper
Teilwasche (UK) TUO|VU | B A
Unterkorper
Teilwasche (HG) TO VU | B A
Hande/Gesicht
Duschen TU|VU | B A
Baden TU | VU | B A
Zahnpflege TO VU | B A
Kammen TU|VU | B A
Rasieren TU|VU | B A
Darm- und Blasenentleerung
Wasserlassen TU | VU | B A
Stuhlgang TUO | VU | B A
Richten der TU|VU | B A
Bekleidung
Windelwechsel nach TU|VU | B A
Wasserlassen
Windelwechsel nach TU | VU | B A
Stuhlgang
Wechseln kleiner Vorla- TUO|VU | B A
gen
Wechsel/Entleerung Urin- TO VU | B A
beutel
Wechsel/Entleerung TU |VU | B A
Stomabeutel

Summe Zeitbedarf Korperpflege
Legende: U = Unterstltzung TU = teilweise Ubernahme

VU = vollstandige Ubernahme

B = Beaufsichtigung

A = Anleitung
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= TUL =T AT aTo (=T o T PSP RT ST PRPO

5.2 ERNAHRUNG

Hilfebedarf bei NEIN FORM DER HILFE Haufigkeit pro

Zeitaufwand
pro Tag (Min.)

Tag Woche

Mundgerechte Uu |TU|VO]| B A
Zubereitung

Aufnahme der Nahrung

Oral u |[TO|VO | B A

Sondenkost Uu |TU|VU| B A

== TUY =T T aTo (=T o T PSRRI

5.3 MOBILITAT

Hilfebedarf beim NEIN FORM DER HILFE Haufigkeit pro

Zeitaufwand
pro Tag (Min.)

Tag Woche

Aufstehen/Zu-Bett- U |TU|[VUO| B A
Gehen
Umlagern u |TU|VO| B

An- und Auskleiden

Ankleiden (GK) u | TU | VU B A
Gesamt

Ankleiden (TK) u | TU | VU B A
Ober-/Unterkorper

Entkleiden (GE) U [ TO | VU B A
Gesamt

Entkleiden (TE) U [ TO | VU B A
Ober-/Unterkorper

Legende: U = Unterstitzung TU = teilweise Ubernahme

VU = vollstéandige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
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Hilfebedarf beim NEIN FORM DER HILFE Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)
Tag Woche
Gehen u |TU|VO| B A
Stehen Uu |TU|VUO| B A
(Transfer)
Treppensteigen U |TU|VO| B A
Verlassen/Wiederauf- u |TU|VO| B A
suchen der Wohnung/
Pflegeeinrichtung
Summe Zeitbedarf Mobilitat
= TU L =T AT g T (=T o T PR PRP
Die Pflege erschwerende oder erleichternde Faktoren O nein
Nachtlicher Grundpflegebedarf O nein

5.4 HAUSWIRTSCHAFTLICHE VERSORGUNG

Hilfebedarf beim NEIN Haufigkeit Hinweis / Bemerkung(en)
wochentlich

Einkaufen

Kochen

Reinigen der Wohnung

Spltlen

Wechseln/Waschen der Klei-
dung/Wasche

Beheizen der Wohnung

Zeitaufwand in Std. pro Woche

Zeitaufwand Grundpflege ooo Minuten pro Tag
Zeitaufwand Hauswirtschaft (im Wochendurchschnitt) ooo Minuten pro Tag
Legende: U = Unterstltzung TU = teilweise Ubernahme

VU = vollstandige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung

5.5 ZuUsATzLICHE ERLAUTERUNGEN ZUM HILFEBEDARF
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6 ERGEBNIS

6.1 STIMMT DER UNTER 1.4 ANGEGEBENE PFLEGEAUFWAND MIT DEM GUTACHTERLICH FESTGESTELLTEN
HILFEBEDARF UBEREIN?

O JA O NEIN
6.2 LIEGT PFLEGEBEDURFTIGKEIT GEM. SGB Xl VOR?
O Keine O Pflegestufe | O Pflegestufe Il O Pflegestufe Il O aulRergew.
hoher
Hilfebed.

SOt WA ? oo e e e e e e e e e e e e e e aare i ————————

Begriindung/Erlauterung:

Fiir die Gewédhrung von Leistungen nach § 43a SGB Xl reicht die Feststellung, daR8 die Vor-
aussetzungen der Pflegestufe | erfiillt sind, § 15 Abs.1 Satz 2 SGB XI.

6.3 LIEGEN HINWEISE AUF FOLGENDE URSACHEN DER PFLEGEBEDURFTIGKEIT VOR?

O keine O Unfall O Berufserkrankung O Versorgungsleiden

6.4 IST DIE HAUSLICHE PFLEGE IN GEEIGNETER WEISE SICHERGESTELLT? O JA O NEIN
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7 EMPFEHLUNGEN AN DIE PFLEGEKASSE/INDIVIDUELLER PFLEGEPLAN:

7.1 PRAVENTIVE MARNAHMEN/THERAPIE/REHAMARNAHMEN O Keine
O Krankengymnastik
O Ergotherapie
O Logopadie
0O Rehamalnahmen
O Sonstiges
7.2 HILFSMITTEL-/PFLEGEHILFSMITTELVERSORGUNG O Keine
7.3 TECHNISCHE HILFEN UND BAULICHE MARNAHMEN (WOHNUMFELD) O Keine
O Keine

7.4 VERBESSERUNG/VERANDERUNG DER PFLEGESITUATION

7.4.1 bezuglich Art und Umfang von Pflegeleistungen
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8 ZUSATZLICHE EMPFEHLUNGEN/ERLAUTERUNGEN FUR DIE PFLEGEKASSE

9 PROGNOSE/WIEDERHOLUNGSBEGUTACHTUNG

Prognose:

10 BETEILIGTE GUTACHTER
MDK - Arzt O
MDK - Pflegefachkraft O

Externer Gutachter O



