Anmeldung: Hilflosenentschadigung AHV

AVS

Al
AHV"IV

1. Personalien

In welchem Land ist Ihr Wohnsitz?

|

1.1 Personliche Angaben

Name

|

auch Name als ledige Person

Vornamen

|

alle Vornamen, den Rufnamen bitte in Grossbuchstaben

O weiblich © mannlich

Geburtsdatum AHV-Nummer

| | (756

TT, MM, JJJJ 13-stellig. Die AHV-Nummer finden Sie auch auf Ihrer schweizerischen
Krankenversicherungskarte.

Zivilstand seit
TT, MM, JJJJ

1.2 Gesetzlicher Wohnsitz mit genauer Adresse

Postleitzahl Ort

Strasse Hausnummer

Telefonnummer E-Mail

|

|

Aktueller Aufenthaltsort (falls abweichend vom gesetzlichen Wohnsitz, z. B. Spital- oder Heimaufenthalt)

Name der Institution

|

Postleitzahl, Ort

Strasse, Hausnummer

|

I

Bei Spital- oder Heimaufenthalt
Datum des Eintritts

l

TT, MM, JJJJ

1.3 Beistandschaft

Besteht eine Beistandschaft?

Wenn ja, Name und Adresse des Beistandes/Vertreters

O ja O nein

Wenn ja, legen Sie dieser Anmeldung eine Kopie der Ernennungsurkunde zur Beistandschaft und die Beschreibung der Pflichten und Aufgaben bei.

1.4 Staatsangehdrigkeit
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Heimat flr Schweizer Birgerinnen und Blrger

Heimatgemeinde/Kanton Schweizer Burgerrecht seit
TT, MM, JJ3J

Heimat fur auslandische Staatsangehérige

Staatsangehdorigkeit Datum der Einreise in die Schweiz
TT, MM, JJ3J

2. Allgemeine Angaben

2.1 Altersrente

Name und Adresse der Ausgleichskasse, welche die Altersrente ausrichtet

|

Beziehen Sie eine auslandische Altersrente? (Bitte eine entsprechende Bestatigung beilegen)
O ja O nein

Wenn ja, aus welchem Land?

|

2.2 Krankenkasse

Bei welcher Krankenkasse ist die versicherte Person versichert (Grundversicherung)?
Name und Adresse

2.3 Ergénzungsleistungen

Beziehen Sie Erganzungsleistungen? (Falls ja, bitte eine entsprechende Bestatigung beilegen)
O ja O nein

2.4 Hilflosenentschéadigung

Wird bereits eine Hilflosenentschadigung bezogen?
O ja O nein

3. Angaben zur gesundheitlichen Beeintrachtigung

3.1 N&here Angaben zur Art der gesundheitlichen Beeintrachtigung

Seit wann besteht die gesundheitliche Beeintrachtigung?

|

TT, MM, JJJJ

3.2 Unfall oder Schadenereignis

Die gesundheitliche Beeintrachtigung ist ganz oder teilweise zurtickzufihren auf:

[(leinen Unfall (z. B. Strassenverkehr, Ausiibung beruflicher oder sportlicher Aktivitat, Gewaltdelikt, usw.)

[(ein anderes Schadenereignis (z. B. mdgliche arztliche Sorgfaltspflichtverletzung, Infekt in einem Spital, Schadigung durch

Tiere, durch Produkte, Suizidversuch, usw.)

Leine Krankheit
Ergénzende Bemerkungen zum Ereignis
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3.3 Arzt, Spital oder Pflegeheim

Bitte geben Sie uns hier lhren Hausarzt sowie weitere behandelnde Arzte, Spitéler oder Pflegeheime an.

Name und Adresse

[

Fachrichtung Fur welche Leiden?
In Behandlung von In Behandlung bis
TT, MM, JJ3J TT, MM, 3333

Name und Adresse

|

Fachrichtung Fur welche Leiden?
In Behandlung von In Behandlung bis
TT, MM, JJ3J TT, MM, JJ3J
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4. Angaben zur Hilflosigkeit

4.1 Alltégliche Lebensverrichtungen

Sind Sie bei den folgenden alltéaglichen Verrichtungen wegen |hrer Hilflosigkeit und trotz Hilfsmitteln regelméssig in erheblicher
Weise auf die direkte (,physische”) oder indirekte (Anweisungen) Hilfe Dritter angewiesen? Bitte beschreiben Sie die Art der
Dritthilfe méglichst konkret. Zudem miissen wir wissen, seit wann (Monat/Jahr) und wie oft pro Tag bzw. pro Woche die Hilfe
notwendig ist.

Ankleiden/Auskleiden

O ja O nein

seit

(Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

| |

| |

Aufstehen/Absitzen/Abliegen

O ja O nein

seit

(Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

| |

| |

Essen (Nahrung zerkleinern/Nahrung zum Mund fiihren)

O ja O nein

seit

(Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

| |

| |

Kdrperpflege (Waschen, Kdmmen, Rasieren, Baden/Duschen)

O ja O nein

seit

(Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

| |

| |

Verrichten der Notdurft (Reinigung nach Toilettengang, Ordnen der Kleider nach Toilettengang, Katheterisierung oder &hnliches)

O ja O nein
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seit

(Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

| |

| |

Fortbewegung/Pflege gesellschaftlicher Kontakte (in der Wohnung/im Freien)
O ja O nein

seit

(Monat/Jahr) Art und Haufigkeit der Hilfe (genaue Beschreibung)

| |

| |

4.2 Medizinisch-pflegerische Hilfe

Bendtigen Sie dauernde medizinisch-pflegerische Hilfe (beispielsweise tagliches Verabreichen von Medikamenten, Wechseln von

Bandagen usw.)?
O ja O nein Utagsuber CInachts

Wenn ja, in welcher Form und in welchen Bereichen?

Seit wann besteht die Pflegebedirftigkeit in diesem Umfang?

[

(Monat/Jahr)
4.3 Hilfeleistung

Wer leistet resp. leistete die Hilfe in den letzten 2 Jahren?

Name Institution/Begleitperson

|

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

| |

Name Institution/Begleitperson

|

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

| |

4.4 Persénliche Uberwachung

Ist es moglich fur mindestens ein bis zwei Stunden wéhrend des Tages alleine zu sein?
O ja O nein [tagstber CInachts

Wenn nein, bitte begriinden:

Seit wann besteht die Uberwachung?

|

(Monat/Jahr)
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Wer besorgt die Uberwachung?
Name/Institution

| |

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer

[ | |

4.5 Bettlagerigkeit

Sind Sie bettlagerig?
O ja O nein

Far durchschnittlich wie viele Stunden pro Tag kdnnen Sie das Bett verlassen?

4.6 Hilfsmittel

Sind Hilfsmittel vorhanden?
O ja O nein

Wenn ja, welche?

\ |

4.7 Formular ausgefillt

Dieses Formular wurde ausgefllt durch:
Name/Institution

| )

Postleitzahl, Ort Strasse, Hausnummer
Telefonnummer Mobile

E-Mail

Beilagen

Beilagen zum

Formular

[1Kopie eines amtlichen Personalausweises (z. B. Familienbiichlein, Personenstandsausweis oder Familienausweis,
Meldebestétigung, Reisepass, Partnerschaftsurkunde), aus dem die Personalien aller in dieser Anmeldung genannten
Personen ersichtlich sind

LIFir auslandische Staatsangehorige: Kopie Ihres Auslanderausweises

ClEintritts- oder Austrittsbericht bei Heimbewohnern

[1Kopie der Ernennungsurkunde Beistandschaft/\Vormundschaft

[IKopie Beschreibung der Pflichten und Aufgaben

[1Behandlungsausweis (Pflegebedarfsstufe bei Heimbewohner)

[C1Andere
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Erméachtigung zur Erteilung von Auskinften

Mit der Geltendmachung des Leistungsanspruchs und der Unterzeichnung dieses Formulars erméchtigt die versicherte Person
oder ihr/fe Vertreter/in die in der Anmeldung erwahnten Personen und Stellen, den Organen der Invalidenversicherung alle
Auskiinfte zu erteilen und alle Unterlagen zur Verfligung zu stellen, die fiir die Abklarung von Leistungs- und Regressanspriichen
erforderlich sind. Diese Personen und Stellen sind zur Auskunft verpflichtet.

Die in der Anmeldung nicht namentlich erwéhnten Arbeitgeber, Leistungserbringer nach den Artikeln 36— 40 des Bundesgesetzes
Uber die Krankenversicherung (KVG), Versicherungen und Amtsstellen sind erméachtigt, den Organen der Invalidenversicherung
auf Anfrage alle Auskinfte zu erteilen und alle Unterlagen zur Verfligung zu stellen, die fur die Abklarung von Leistungs- und
Regressansprichen erforderlich sind.

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars erméchtigt die versicherte Person oder ihre Vertreterin/inr Vertreter auch Anwélte
/Anwadltinnen fur den Ruckgriff auf Dritte Auskunft zu geben. Séamtliche genannten Personen und Behdrden werden von der
versicherten Person im Rahmen der vorliegenden Erméachtigung gegentiber den Organen der Invalidenversicherung von ihrer auf
Amts- oder Berufsgeheimnis beruhenden Schweigepflicht befreit.

Unterschrift

Achtung: Die Anmeldung wird erst mit dem Einreichen des Unterschriftdokuments gultig. Fir die Anmeldung und die an
die Anmeldung geknipften Rechtswirkungen ist der Zeitpunkt massgebend, in dem dieses Unterschriftendokument dem
Versicherungstrager oder der Post (Poststempel) ibergeben wird.

Der/die Unterzeichnende bestétigt, dass sdmtliche Angaben in diesem Formular und den dazugehdrenden Beilagen
wahrheitsgetreu und vollstandig sind.

Datum

TT, MM, JJ3J
Unterschrift des/der Versicherten oder des Vertreters/der Vertreterin

Adresse des Vertreters/der Vertreterin, sofern der/die Versicherte nicht unterschreiben kann

Bemerkungen
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