Gothaer Krankenversicherung AG « 50598 Koln @ uth u BI

Sozialdienst Kundenservice Leistung
Pflegeversicherung

Ansprechpartner

Krankenhaus Telefon 0221 308-22093

F Telefax 0221 308-24444
axnummer E-Mail kv_leistung@gothaer.de

Internet www.gothaer.de

Datum
Einleitung einer Akutverlegung
Private Pflegepflichtversicherung
Versicherungsnummer
Sehr geehrte Damen und Herren,
Herr/ Frau soll in eine vollstationare Pflegeeinrichtung oder in die ambulante

Pflege entlassen werden.

Bitte faxen Sie daher umgehend die beigefiigten Formulare ausgefiillt und unterschrieben an unsere
Faxnummer 0221 308-24444.

Faxen Sie den beiliegenden ,Antrag auf Pflegeleistungen® zusatzlich von unserem Versicherten ausgefiillt
und auf Seite DREI unterschrieben direkt an uns zurick.

Beigefigt sind:

0 Bescheinigung des Krankenhauses

O Arztliche Stellungnahme zu Palliativ-Versorgung
O Antrag auf Pflegeleistungen

Wichtig:

Bitte faxen Sie unbedingt die von Herrn/Frau unterschriebene
Erklarung liber die Entbindung von der Schweigepflicht mit an uns zuriick, da ansonsten
keine vorlaufige Einstufung vorgenommen werden kann.

Sobald uns die Entscheidung unseres medizinischen Dienstes vorliegt, informieren wir unseren Versicherten
beziehungsweise den gesetzlichen Vertreter.

Mit freundlichen GriiRen

lr uudeuseruice Gesuuoheit

Anlage

Gesellschaft Gothaer Krankenversicherung AG Postanschrift 50598 Koln

Sitz Arnoldiplatz 1, 50969 Koln (Hausanschrift)

Aufsichtsrat Prof. Dr. Werner Gorg (Vorsitzender) Rechtsform Aktiengesellschaft

Vorstand Dr. Sylvia Eichelberg (Vorsitzende), Registergericht  Amtsgericht KéIln, HRB 35505

Oliver Bruf3, Dr. Mathias Buhring-Uhle, USt-Id Nr. DE122786611
Harald Ingo Epple, Michael Kurtenbach, Oliver Schoeller
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Versicherungsnummer

Fax: 0221 308-24444

Datum
L] L]
Bescheinigung des Krankenhauses
Name / Vorname des Patienten / der Patientin Geburtsdatum
Strafie
Wohnort
Versicherungsnummer
1. O per Patient/die Patientin befindet sich seit dem . in stationdrer Krankenhausbehandlung bzw. Rehabilitation.
Datum
2. O Sie/er ist seit dem voraussichtlich dauerhaft (mehr als 6 Monate) als pflegebediirftig im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes
Datum
(SGB XI) anzusehen.
3. 0 DieEntl g ist geplant am
Datum
[J in die ambulante pflegerische Versorgung.
[J in einer vollstationdren Einrichtung
O in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung
O ats Verlegung in die Rehabilitationsklinik
4, O pie Person, die die Patientin/den Patienten pflegt, hat gegeniiber dem Arbeitgeber die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetzt

angekiindigt oder mit dem Arbeitgeber eine Familienpflegezeit nach §2 Abs. 1 Familienpflegezeitgesetz vereinbart.

Name / Vorname Geburtsdatum

Wohnort

5. O pie Pflege soll erbracht werden durch:

(Name / Adresse der stationédren / ambulanten Pflegeeinrichtung)

Name / Vorname

Geburtsdatum Versicherungsnummer
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Versicherungsnummer

6. Pflegebegriindende Erkrankungen oder Funktionseinschrankungen:
6.1 Beeintrdchtigungen der Selbststindigkeit oder der Féhigkeiten:
* Fortbewegen ] selbstandig L] mit Hilfsmittel L] mit personeller Hilfe [ nicht moglich
 Treppensteigen [ selbstandig L] mit Sturzrisiko L] mit personeller Hilfe [ nicht méglich
* Positionswechsel | selbstandig O wenig Hilfe erforderlich O wenig eigene Mithilfe moglich O komplett unselbstandig
e Stuhlinkontinenz ] besteht nicht [] besteht ] Anus praeter
¢ Harninkontinenz [ besteht nicht L] besteht [ pauerkatheter
o Selbststindigkeit leicht eingeschrénkt bei(m) stark eingeschrénkt bei(m)
] waschen ] waschen
[J An- und Auskleiden ] An- und Auskleiden
| Frisieren/Zahnpflege O Frisieren/Zahnpflege
] Blasen-/Darmentleerung ] Blasen-/Darmentleerung
| Nahrungsaufnahme O Nahrungsaufnahme
¢ Orientierung vorhanden O ja/groftenteils O gering/nein
¢ Gedédchtnisleistung vorhanden O ja/groBtenteils O gering/nein
¢ Wahrnehmung/Denken vorhanden O ja/groRtenteils ] gering/nein
 herausforderndes Verhalten ] nie/selten [] haufig/taglich
¢ Antriebslosigkeit [ nie/selten [ haufig/taglich
o depressive/adngstliche Stimmung [ nie/selten [ haufig/taglich
7. Vor Entlassung in die hdusliche Pflege werden folgende Hilfsmittel benétigt:
[l Pflegebett ] zum selbstdndigen Verlassen / Wiederaufsuchen des Bettes
O zur Behandlung / Linderung von Krankheitssymptomen
O zur Erleichterung der Pflege im Bett:
> 0]
(bitte unbedingt ausfiillen, wenn der letzte Punkt angekreuzt wurde)
] Toilettenstuhl, fahrbar
[ Rolistuhl O zur selbstdndigen (aktiven) Fortbewegung
[J zum Schieben durch eine Pflegeperson
Ort, Datum Unterschrift Krankenhausstempel

Ansprechpartner / Telefon-Nr. fiir evtl. Riickfragen

Name / Vorname

Geburtsdatum

Versicherungsnummer
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1.Dateniiber-
mittlung an
MEDICPROOF,
den Gutachter
und den Pflege-
trainer

2.Datenerhebung
bei Dritten und
Weiterleitung an
MEDICPROOF
sowie den Versi-
cherer

3.Ubermittlung
des Gutachtens
zur Pflegebe-
diirftigkeit/des
gesonderten
Gutachtens zu
Hilfsmitteln und
wohnumfeld-
verbessernden
MaBinahmen/der
pflegefachlichen
Stellungnahme
an MEDICPROOF
und meinen Ver-
sicherer

Versicherungsnummer

Einwilligung in die Datenverarbeitung und Schweigepflichtentbindungserklarung
Stand: 1. Mai 2021

Leistungen aus der privaten Pflegepflichtversicherung erhalte ich erst, wenn die Pflegebediirftigkeit im Sinne von § 1 Absatz 2 bis 10 MB/PPV durch ein
Gutachten gemaR § 1 Abs. 11 MB/PPV* festgestellt worden ist. Zu diesem Zweck beauftragt mein privater Kranken- / Pflegeversicherer (Versicherer) die
MEDICPROOF GmbH (MEDICPROOF), die Begutachtung einem Arzt oder einer Pflegefachkraft (Gutachter) zu tibertragen. MEDICPROOF mit Sitz in K6ln ist
der medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung. Der Gutachter soll insbesondere Folgendes feststellen:

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

e die Eignung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhiitung einer Verschlimmerung der Pflege-
bediirftigkeit,

¢ die Notwendigkeit der Versorgung mit (beantragten) Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbessernden MaBnahmen und
e Namen, Vornamen, Geburtsdaten, Adressen und Pflegezeiten von Pflegepersonen.

Mein Versicherer kann MEDICPROOF auch beauftragen, dass der Gutachter in einem gesonderten Gutachten Feststellungen zur Notwendigkeit der Versor-
gung mit (beantragten) Hilfsmitteln sowie wohnumfeldverbessernden Mainahmen trifft.

Mein Versicherer kann MEDICPROOF auch damit beauftragen, durch einen Gutachter eine pflegefachliche Stellungnahme (ber die Sicherstellung der
erforderlichen kdrperbezogenen Pflegemainahmen, der pflegerischen Betreuungsmafinahmen und der Hilfen bei der Haushaltsfiihrung zu erstellen. Die
pflegefachliche Stellungnahme enthalt beispielsweise Folgendes:

e Beurteilung der Pflege- und Versorgungssituation auch im Hinblick auf die Pflegepersonen,
e Darstellung eines ganzheitlich betrachteten Pflege- und Versorgungsbedarfs und
e konkrete Hinweise und Vorschldage zur Verbesserung der Pflegesituation.

Weiterhin bietet die private Pflegepflichtversicherung gemaf § 4 Absatz 15 MB/PPV* Pflegekurse fiir Angehdrige und ehrenamtliche Pflegepersonen auch
in der hduslichen Umgebung der/des Pflegebediirftigen an. Es handelt sich um eine Versicherungsleistung, die pflegenden Angehérigen und ehrenamt-
lichen Pflegepersonen unter anderem konkrete pflegerische Fahigkeiten vermitteln soll. Auch zu diesem Zweck beauftragt mein Versicherer MEDICPROOF
damit, die Durchfiihrung des Pflegekurses in Form des Pflegetrainings einem Pflegetrainer von MEDICPROOF zu iibertragen. Der Pflegetrainer vermittelt
dabei beispielsweise:

e |agerungstechniken fiir Riicken schonendes Arbeiten oder zur Vermeidung von Druckgeschwiiren,
e pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Inkontinenz und
e pflegerische Besonderheiten im Zusammenhang mit Korperpflege.

Zur Priifung der Voraussetzungen fiir die Auszahlung von Pflegegeld benotigt mein Versicherer die Angabe, ob es sich bei den Leistungen des ambulanten
Pflegedienstes um Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach dem SGB XI handelt. Handelt es sich um eine ambulante Pflegesituation und ist ein Pfle-
gedienst tdtig, beauftragt mein Versicherer MEDICPROOF, durch einen Gutachter im Rahmen der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit Folgendes feststel-
len zu lassen:

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

Mein Versicherer {ibermittelt die zur Begutachtung, zur Anfertigung der pflegefachlichen Stellungnahme und fiir das Pflegetraining durch MEDICPROOF
erforderlichen personenbezogenen Daten wie

e meinen Namen, Vornamen, Adresse, Geburtsdatum und Versicherungsnummer,

e Name und Adresse der Pflegeeinrichtung

e Name, Vorname, Adresse und Geburtsdatum der mich versorgenden Pflegepersonen,

e meine Gesundheitsdaten, wie bekannte Diagnosen und Beschreibungen des Krankheitsbildes,

an MEDICPROOF. Bereits vorhandene Pflegegutachten kdnnen tibermittelt werden, soweit dies fiir die Durchfiihrung der vorstehend genannten Auftrage
erforderlich ist. In Einzelfédllen konnen auch drztliche Entlassungs- oder Behandlungs- und Befundberichte tibermittelt werden, wenn dies erforderlich ist,
um das Krankheitsbild genau zu beschreiben. Gleichzeitig benennt mein Versicherer Hilfsmittel und wohnumfeldverbessernde Mafnahmen, die vorhan-
den oder bereits beantragt sind. MEDICPROOF gibt die fiir 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 Begutachtung, Anfertigung der pflegefachlichen Stellungnahme und zur Durchfiihrung
des Pflegetrainings an MEDICPROOF, den Gutachter und den Pflegetrainer ein und entbinde die fiir den Versicherer tatigen Personen insoweit von
ihrer Schweigepflicht.

Benotigt der Gutachter weitere Informationen, um die erforderlichen Feststellungen zur Pflegebedirftigkeit treffen zu kénnen, kann die Befragung Dritter
erforderlich sein, die mich untersucht, beraten, behandelt oder gepflegt haben. Dritte in diesem Sinne sind Arzte und sonstige Angehérige eines Heilbe-
rufs, Pflegepersonen, pflegende Angehdrige und Bedienstete von Pflegediensten und Pflegeheimen. Die Kenntnis der Daten muss zur Beurteilung der Lei-
stungspflicht erforderlich sein.

Ich willige ein, dass der Gutachter erforderliche Informationen bei den unter 2. genannten Dritten, die mich untersucht, beraten, behandelt oder
gepflegt haben, zur Erstellung seines Gutachtens erhebt und verarbeitet. Ich entbinde die unter 2. genannten Personen und Stellen dazu von
ihrer Schweigepflicht. Ferner willige ich ein, dass der Gutachter meine diesbeziiglichen Daten an MEDICPROOF und an meinen Versicherer tiber-
mittelt und entbinde ihn insoweit von seiner Schweigepflicht.

MEDICPROOF muss — in Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Bestimmungen (§ 23 Absatz 6 Nr.1 SGB XI) - bei der Begutachtung zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit sicherstellen, dass die gleichen Mafistdabe und Grundsédtze wie in der sozialen Pflegeversicherung angewendet werden. AuBerdem
gewahrleistet MEDICPROOF, dass das Begutachtungsverfahren einheitlich ausgestaltet ist und priift, ob das Gutachten vollstandig und plausibel ist.
MEDICPROOF hat in ihrem Gutachten zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach Maigabe von § 6 Absatz 2 Satz 2 MB/PPV* eine konkrete Empfehlung
zur Hilfsmittelversorgung abzugeben.

Ich willige ein, dass der Gutachter das Gutachten zur Pflegebediirftigkeit, das gesonderte Gutachten zu Hilfsmitteln und wohnumfeldver-
bessernden Mafinahmen sowie die pflegefachliche Stellungnahme an MEDICPROOF lbermittelt. Hierzu entbinde ich ihn von seiner
Schweigepflicht. MEDICPROOF wird das jeweilige Gutachten zur Pflegebediirftigkeit, das gesonderte Gutachten zu Hilfsmitteln und woh-
numfeldverbessernden MaBnahmen sowie die pflegefachliche Stellungnahme nach Qualitatspriifung an meinen Versicherer tibermitteln.
Ferner willige ich ein, dass die Empfehlung zur Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung als Antrag zur Leistungsgewdhrung gilt.
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4.Verzogerte Fest-
stellung der Pfle-
gebediirftigkeit

5.Datenverarbei-
tung durch den
Gutachter,
Medicproof und
meinen Versi-
cherer

6.Mitteilungen an
das Pflegeheim

7.Mitteilungen
an Leistungs-
erbringer von
Hilfsmitteln

8. Mitteilungen an
die zustdndige
Stelle im Kran-
kenhaus

Versicherungsnummer

Mein Versicherer muss mich innerhalb einer gesetzlichen Frist (§ 18 Abs. 3 SGB XI) iiber die Feststellung von Pflegebediirftigkeit informieren. Wird diese
Frist nicht eingehalten, habe ich unter den Voraussetzungen 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 Leistungspflicht meinem Versicherer die Umstande fiir Verzogerungen im Begut-
achtungsverfahren tibermittelt, auch soweit es sich um Gesundheitsdaten handelt.

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchftihrung des Versicherungsvertrags erforderlichen Gesundheitsdaten, die im Zusammen-
hang mit meiner Begutachtung zur Pflegebediirftigkeit, der pflegefachlichen Stellungnahme, dem Pflegetraining und der Begutachtung von
Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden Mafinahmen erhoben wurden und werden, verarbeitet.

Ferner willige ich ein in die Verarbeitung der erforderlichen Daten zur Priifung der Voraussetzungen fiir die Auszahlung von Pflegegeld, die
im Rahmen der Begutachtung der Pflegebediirftigkeit erhoben wurden und werden.

Ferner willige ich ein, dass der Gutachter und MEDICPROOF diese Daten in dem fiir eine Begutachtung zur Pflegebediirftigkeit, eine pflege-
fachliche Stellungnahme, eine gesonderte Begutachtung von Hilfsmitteln und wohnumfeldverbessernden Manahmen sowie fiir die Durch-
fithrung des Pflegetrainings erforderlichen Umfang verarbeiten.

die fiir meinen Versicherer tdtigen Personen insoweit von ihrer Schweigepflicht. Nach dem Pflegegrad richtet sich die Hohe des Heimentgel-
tes. Mein Einverstandnis gilt auch beim Wechsel von hauslicher in vollstationare Pflege.

Ich willige ein, dass mein Versicherer die zur Durchfithrung der Leistungsgewdhrung von Hilfsmitteln erforderlichen Daten, insbesondere die
sich aus der Empfehlung zur Hilfsmittelversorgung ergebenden Gesundheitsdaten, die im Zusammenhang mit meiner Begutachtung erho-
ben wurden und werden, dem Leistungserbringer von Hilfsmitteln tibermittelt und entbinde die fiir meinen Versicherer tatigen Personen von
ihrer Schweigepflicht.

Ich willige ein, dass mein Versicherer den wahrend meines Krankenhausaufenthalts durch MEDICPROOF nach Aktenlage zugeordneten
Pflegegrad dem Sozialdienst bzw. einer vergleichbaren Stelle im Krankenhaus zur Durchfiihrung des Krankenhaus-Entlassmanagements, z.
B. zur Organisation der Uberleitung in eine Einrichtung der Kurzzeitpflege, tibermittelt und entbinde die fiir meinen Versicherer tdtigen Per-

I Bei vollstationarer Pflege willige ich ein, dass mein Versicherer dem Pflegeheim auf Anfrage meinen Pflegegrad ibermittelt und entbinde I
sonen auch insoweit von ihrer Schweigepflicht. I

Widerspruch gegen einen Gutachter

Wenn Sie begriindete Einwdnde 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 Hilfsmit-
teln sowie wohnumfeldverbessernden Mafinahmen beauftragt wurde, haben, kdnnen Sie verlangen, dass ein anderer Gutachter beauftragt wird.
Lehnen Sie eine Begutachtung ganz ab, kann lhr Antrag auf Pflegeleistungen regelmafig nicht bearbeitet werden.

Hinweise

Anderungen in den Verhiltnissen, die fiir die Versicherungsleistungen erheblich sind, miissen dem Versicherer unverziiglich mitgeteilt werden. Dies
sind beispielsweise eine Anderung des Hilfebedarfs oder der Pflegesituation, wie etwa Krankenhaus-/Rehabilitationsbehandlung, ein Wechsel der
Pflegeperson oder des Umfangs der Pflegetatigkeit oder eine Wohnsitzverlegung in das Ausland. Werden diese Obliegenheiten nicht beachtet, kann
der Versicherer hierdurch leistungsfrei werden.

Freiwilligkeit und Widerrufsmoéglichkeit

Es steht lhnen frei, die Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen ganz oder teilweise nicht abzugeben oder jederzeit spéter durch eine
entsprechende Erkldrung gegeniiber dem Versicherer mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen. Wird die Erklarung insgesamt nicht abge-
geben oder werden einzelne Einwilligungen/Schweigepflichtentbindungen gestrichen oder widerrufen, kann dies allerdings zur Folge
haben, dass die Leistungen aus der Pflegepflichtversicherung nicht oder nur eingeschréankt erbracht werden kdnnen.

Die vorangestellten Erkldrungen gelten fiir die von Ihnen gesetzlich vertretenen Personen (z. B. Ihre Kinder), soweit diese die Tragweite dieser Ein-
willigung nicht erkennen und daher keine eigenen Erkldarungen abgeben kénnen.

Ort, Datum, Unterschrift der versicherten Person

Ort, Datum, Unterschrift der gesetzlichen Vertreterin/des gesetzlichen Vertreters

Ort, Datum, Unterschrift der mit einer Vorsorgevollmacht versehenen Person
(Bitte iibersenden Sie uns eine Kopie der entsprechenden aktuellen Vollmacht, falls noch nicht geschehen.)

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