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____________________ __________________________ ______________________________________ 
                 (Vorname)                                        (Name) (Staße u. Hausnummer.)          
 
 _________  _______________ 
 (PLZ)     (Ort) 
 

    Tel.: ____________________ 
 

An die Pflegekasse 
 
 
 

                                                                                                                   Berlin, den ________________ 

Antrag auf Leistungen nach § 45a PfLEG 
 
 

Vers.-Nr.: _____________________________ 
 
 

Sehr geehrte Damen und Herren, 
 

hiermit beantrage ich die zusätzlichen Betreuungsleistungen bzw. die Prüfung und Feststellung der 

Anspruchsberechtigung.  
 

Es besteht ein erheblicher allgemeiner Betreuungsbedarf, weil der/des Versicherte/n  

� eine Weglauftendenz hat, d.h. unkontrolliert den Wohnbereich verlässt, 

� gefährdende Situationen herbeiführt oder nicht erkennt, 

� unsachgemäß mit gefährlichen Gegenständen oder Substanzen umgeht, 

� sich in Verkennung der Situation tätlich oder verbal aggressiv wird, 

� die eigenen körperlichen und seelischen Gefühle oder Bedürfnisse nicht wahrnimmt, 

� aufgrund seiner / ihrer Vergesslichkeit und seines / ihres herabgesetzten Urteilsvermögens Probleme bei 

der Bewältigung von sozialen Alltagsleistungen hat, 

� einen gestörten Tag-Nacht-Rhythmus hat, d.h. nachts aktiv ist und dafür tagsüber müde ist und oft schläft, 

� den Tagesablauf nicht eigenständig planen und strukturieren kann, 

� Alltagssituationen verkennt und entsprechend unangemessen reagiert, 

� sich aufgrund einer stark wechselhaften Gefühlslage unkontrolliert verhält, 

� überwiegend niedergeschlagen, verzagt, hilflos oder hoffnungslos ist. 

 

 

Mit freundlichen Grüßen 
 

 
 

___________________________________ 

Unterschrift der/des Pflegebedürftigen 
des/der gesetzlichen Vertreterin/Vertreters 

oder Bevollmächtigten 
 
 
 
 
 
(Alle Angaben ohne Gewähr) 


