
Antrag auf Überprüfung und Neufeststellung des Pflegegrades

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantrage ich, , im Namen von 

● 1DPH�
● Geburtsdatum:
● Versichertennummer:
● Adresse:

Es liegen folgende Unterlagen und Informationen bei:
Wenn nicht vorhanden, keine ankreuzen

Ärztliche Unterlagen und Gutachten zur aktuellen Pflegesituation
Beschreibung der veränderten Pflegesituation und erhöhten Bedarfs an 
Pflegemaßnahmen
NHLQH

Für eine zeitnahe Überprüfung und Feststellung des neuen Pflegegrades bitte ich höflich um 
Bearbeitung des Antrags.

Mit freundlichen Grüßen

www.fabel.care 
hello@fabel.care

GLH hEHUSU�IXQJ XQG 1HXIHVWVWHOOXQJ 

GHV 3IOHJHJUDGHV JHPl� GHQ %HVWLPPXQJHQ GHV 3IOHJHYHUVLFKHUXQJVJHVHW]HV �6*% ;,��

https://fabel.care/de

	Text4: [Dein Vor- und Nachname]
	Text5: [Straße und Hausnummer]
	Text6: [PLZ und Ort ]
	Text7: [E-Mail-Adresse]
	Text8: [Telefonnummer]
	Text21: [Ort, Datum]
	Text52: [Name der Pflegekasse]
	Text53: [Strasse und Hausnummer]
	Text54: [PLZ und Ort]
	Text67: [Name der pflegebedürftigen Person]
	Text68:  [Vor- und Nachname der pflegebedürftigen Person]
	Text69: [Geburtsdatum der pflegebedürftigen Person]
	Text70:  [Versichertennummer der pflegebedürftigen Person]
	Text71: [Adresse der pflegebedürftigen Person]
	Text72: [Gründe für die Überprüfung des Pflegegrades angeben, z. B. Verschlechterung des Gesundheitszustands, zusätzlicher Pflegebedarf etc.].
	Text33: [Name des Antragsteller]
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Text20: [dein Vor- und Nachname]
	Image24_af_image: 


