) PPV-Antrag
Versicherungsnummer:

PFLEGEPROTOKOLL fiir Kinder (und Jugendliche)

Fragebogen zur Vorbereitung auf die Begutachtung

Zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit wird eine Gutachterin oder ein Gutachter von Medicproof
Ihr Kind begutachten. Medicproof ist der medizinische Dienst der privaten Krankenversicherungen.

Bitte unterstiitzen Sie den Ablauf der Begutachtung durch eine gute Vorbereitung. Fiillen Sie das
Formular als Grundlage fiir die Fragen der Gutachterin bzw. des Gutachters sorgfiltig aus. So kann
sich die Gutachterin bzw. der Gutachter ein Bild vom Grad der Selbstdndigkeit Thres Kindes
machen.

Die Angaben zum Pflegeaufwand der Eltern oder Angehorigen sind unter anderem fiir mogliche
Zahlungen von Renten- und Arbeitslosenversicherungsbeitragen wichtig.

Die Angaben in diesem Fragebogen sind nicht abschlieBend und erheben keinen Anspruch auf
Vollstindigkeit. Ihre Hinweise dienen aber als wichtige Basis fiir das Gesprich und warden vom
Gutachter mit den eigenen Eindriicken und den geltenden Begutachtungsrichtlinien abgeglichen.

Bitte legen Sie das ,,gelbe Untersuchungsheft“ — und gerne auch Kopien von Arztbriefen,
Krankenhausentlassungsberichten oder Untersuchungsergebnissen — fiir die Gutachterin
bzw. den Gutachter bereit.

Angaben zum pflegebediirftigen Kind:

Name Vorname

Geburtsdatum Versicherung/Versicherungsnummer
Geburtsgewicht (kg) GeburtsgrofBe (cm)

(bei Kindern bis 6 Jahren) (bei Kindern bis 6 Jahren)

Aktuelles Gewicht (kg) Aktuelle GroBe(cm)
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Versicherungsnummer:

Versicherte/r:

PPV-Antrag

Welche Erkrankungen (Diagnosen) liegen vor?

Welche korperlichen, seelischen, psychischen und geistigen Beeintrichtigungen stehen bei IThrem Kind im
Vordergrund? (Art und Beginn / besondere Ereignisse / Komplikationen)
Beschreiben Sie dies mit eigenen Worten.

Wann konnte Ihr Kind krabbeln?

Wann konnte Ihr Kind gehen?

Wann konnte Ihr Kind die ersten Worte sprechen?

Wann war die Sauberkeitserziehung Ihres Kindes abgeschlossen?

Wie schitzen Sie die Selbstindigkeit oder die Fihigkeiten Ihres Kindes ein?
Bitte beschreiben Sie mit eigenen Worten, wie Sie die Selbstindigkeit und die Fahigkeiten Ihres Kindes
einschétzen — ggf. auch im Vergleich mit gleichaltrigen Kindern:

bei der selbstindigen Fortbewegung

Fragebogen zur Vorbereitung auf die Begutachtung (Stand 04 | 2024) © Medicproof GmbH
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Versicherungsnummer:

Versicherte/r:

PPV-Antrag

bei der Korperpflege

bei der Ernihrung

bei den Ausscheidungen

beim An-/Auskleiden

beim Horen/Sehen und in der sprachlichen Entwicklung

In welchen dieser oben aufgefiihrten Bereiche ist Ihr Kind schon selbstindig bzw. unbeeintrichtigt?

Nur bei Kindern unter 18 Monaten: Bestehen Probleme bei der Nahrungsaufnahme?
Bitte beschreiben Sie die Probleme (Anzahl der Mahlzeiten, Dauer einer durchschnittlichen Mahlzeit).
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Versicherungsnummer:

Versicherte/r:

PPV-Antrag

Erfolgen auch wihrend der Nacht Hilfeleistungen? | ja | nein

Wenn ja, warum und wie oft?

Welche Hilfmittel werden genutzt?

n Miissen regelmiBig Arzte oder Klinikambulanzen aufgesucht werden oder fallen regelm:Big
Therapiemafinahmen (z.B. Krankengymnastik, Ergotherapie, Friihféorderung) an?

Name der Arztin / des Arztes Durchschnittliche Haufigkeit

. Th ti ; Mafinahme
bzw. der Therapeutin / des pro Woche pro Monat

Bitte schreiben Sie alle Medikamente auf, die angeordnet sind:

m B
E B
E E
@ E
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Versicherungsnummer:

Versicherte/r:

PPV-Antrag

Von wem wird die Pflege regelmiiBlig erbracht? (ggf. Riickseite nutzen)

Zur Pflege gehoren z. B. die Korperpflege, die Hilfe bei den Toilettengédngen und anderen Wegen, das An-/
Auskleiden und die Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, aber auch Betreuung, Beaufsichtigung und Beschéftigung,
hauswirtschaftliche und administrative Verrichtungen sowie Medikamentengabe oder andere Behandlungspflege.

Eltern/ Angehorige/Schule/ Adresse Pflegetage |Pflegestunden
Kindergarten pro Woche | pro Woche

Geb.-Dat.:

Eltern/ Angehorige/Schule/ Adresse Pflegetage |Pflegestunden
Kindergarten pro Woche | pro Woche
Geb.-Dat.:

Eltern/ Angehorige/Schule/ Pflegetage |Pflegestunden

Adresse

Kindergarten pro Woche | pro Woche

Geb.-Dat.:

Pflegeeinrichtung Adresse ;):‘(l)e‘g;i%i Pgige\s;,l;:ggn

Bitte geben Sie an, wer den Bogen ausgefiillt hat:

Name Vorname

Ort, Datum Unterschrift
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