BKK HMR Pflegekasse
Am Kleinbahnhof 5
32051 Herford

Erklarung zur Heimpflegebedirftigkeit

Pflegebediirftige(r)

KVNR:

BKK

Name:

Vorname:

Anschrift:

Telefon:

Angehorige(r)

Name:

Herford
Minden

Ravensberg

Vorname:

Anschrift:

Telefon:

Als Angehérige(r) der zu pflegenden Person erklare ich, dass mir oder anderen Angehdrigen die

Pflege aus einem oder mehreren der nachfolgend genannten Griinden nicht méglich ist:

Zutreffendes bitte ankreuzen

Fehlen einer Pflegeperson

Fehlende Bereitschaft méglicher Pflegepersonen

Drohende oder bereits eingetretene Verwahrlosung des Pflegebedurftigen

O
O
O Drohende oder bereits eingetretene Uberforderung der Pflegepersonen
O
O Eigen- oder Fremdgefahrdungstendenzen des Pflegebedlirftigen

O

Réaumliche Gegebenheiten im h&uslichen Bereich, die eine hausliche Pflege nicht méglich
machen und durch MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes nicht

verbessert werden kénnen

Ort Datum

Unterschrift



