Revision Assistenzbeitrag

<SEN_Versandart>

<ADR_Empfaenger_Stv> Datum:
Zustandig:
Direktwahl:

Versicherten-Nr:

<ADR_VL> <ADR_Versicherter>

<ADR_Floskel_Versicherter>

<SEN_Datum_KZzZ>
<ALL_Zustaendig>
<ALL_Zust_Tel>
<STA Vers Nr>

Gegenwartig Uberprifen wir lhren Assistenzbedarf und den weiteren Vergutungsanspruch. Zur Beurteilung der
Situation bendtigen wir aktuelle Angaben. Wir bitten Sie deshalb, den vorliegenden Fragebogen sorgféltig und
vollstdndig auszufullen und uns innert 14 Tagen zuriickzusenden. Besten Dank.

<Bemerkungen>

Freundliche Griisse
<KON_MFG_|V-Stelle>

1. Gesundheitszustand
11 Hat sich Ihr Gesundheitszustand seit der letzten
Bedarfserhebung verbessert [] seitwann
verschlimmert (] seit wann
oder ist er gleich geblieben []
1.2. Worin besteht eine allfallige Anderung?
1.3. Sind Sie zur Zeit in arztlicher Behandlung oder unter arztlicher Kontrolle?

(Adresse der Haus- und Spezialarzte, Spitaler und Pflegeheime angeben)

Wenn ja, bei wem?

Wenn nein, bei wem zuletzt und wann?

2. Allgemein

<KON_IVS_AdrZTelFaxOez>



2.1.

Besteht eine Beistandschaft oder Verlangerung der elterlichen Sorge? O ja

- wenn ja, bitte Ernennungsurkunde beilegen.

Wohnsituation

3.1.

3.2

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

3.8.

Leben Sie in einem eigenen Haushalt (d.h. nicht mehr bei den Eltern oder
der gesetzlichen Vertretung)? O ja

Leben Sie mit eigenen Kindern unter 25 Jahren im gleichen Haushalt? O ja

Wenn ja, nennen Sie uns bitte die Anzahl und das Geburtsdatum der
Kinder:

Leben Sie mit erwachsenen Angehdrigen im gleichen Haushalt? Uja
Wenn ja, mit wie vielen?
Beziehen diese erwachsenen Angehdrigen eine Hilflosenentschadigung? O ja

Wenn ja, bitte Namen angeben

Leben Sie mit anderen erwachsenen Personen im gleichen Haushalt? O ja
Wenn ja, mit wie vielen?

Halten Sie sich tagsuber in einer Werk-/Tages- oder beruflichen
Eingliederungsstatte auf? Lja

Wenn ja wo (Adresse) und wieviele Tage pro Woche?

Wieviele 2 Tage pro Woche? .........coiiiiiiiiiiiiiiiiieicceee,
(ein Aufenthalt bis 6 Std. wird als ein % Tag berucksichtigt)

Wieviele ganze Tage proWoche? ........coiiiiiiiiiiiiieee
(ein Aufenthalt ab 6 Std. wird als ein ganzer Tag bericksichtigt)

Halten Sie sich in einem Heim / einer Institution mit Tagesbetreuung auf? O ja
Wenn ja wo (Adresse) und wieviele Tage pro Woche?

Wieviele 72 Tage proWoche? ...
(ein Aufenthalt bis 6 Std. wird als ein % Tag berucksichtigt)

Wieviele ganze Tage proWoche? ........coiiiiiiiiiiiiiiieee
(ein Aufenthalt ab 6 Std. wird als ein ganzer Tag berucksichtigt)

Halten Sie sich in einem Heim / einer Institution ohne Tagesbetreuung
auf? O ja
Wenn jawo (Adresse) und wieviele Tage pro Woche?

Wieviele 2 Tage pro WoChe? .........coiiiiiiiiiiiiiiiciicceeee,
(ein Aufenthalt bis 6 Std. wird als ein % Tag bericksichtigt)

Wieviele ganze Tage proWoche? ... ..o
(ein Aufenthalt ab 6 Std. wird als ein ganzer Tag bericksichtigt)

Aus- und Weiterbildung

[ nein

[ nein
[ nein

1 nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein

[ nein
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4.1

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

Besuchen Sie eine Schule der Sekundarstufe Il (z.B. 10. Schuljahr, FMS,
WMS, Gymnasium)?

Wenn ja, bitte angeben wo
- bitte Schulausweis beilegen

Absolvieren Sie eine Ausbildung auf Tertiarstufe (z.B. Fachhoch-
schule, Universitat)?

Wenn ja, bitte angeben wo und mit welchem Pensum
->Bitte Ausbildungsnachweis beilegen

Absolvieren Sie eine Berufsausbildung auf dem reguléaren Arbeitsmarkt?

Wenn ja, bitte angeben wo, mit welchem Pensum, zu welchem Lohn
- bitte Lehrvertrag beilegen

Absolvieren Sie eine berufliche Aus-/Weiterbildung in einer allgemein
zuganglichen Institution?

Wenn ja, bitte angeben wo, was, Dauer, welcher Zeitaufwand.

Hat sich in diesem Bereich seit der Zusprache bzw. letzten Revision des
Assistenzbeitrages eine Anderung ergeben?

Wenn ja, welche?

5. Ehrenamtliche/gemeinnitzige Tatigkeit

5.1.

5.2.

Sind Sie ehrenamtlich/gemeinnitzig tatig?

Wenn ja, wo und wieviele Stunden pro Woche?
-> Bitte Bestatigung der ehrenamtlichen/gemeinnitzigen Tatigkeit beilegen

Hat sich in diesem Bereich seit der Zusprache bzw. letzten Revision des
Assistenzbeitrages eine Anderung ergeben?

Wenn ja, welche?

Uja

Uja

Uja

Oja

Uja

Uja

Oja

1 nein

1 nein

1 nein
1 nein

[ nein

1 nein

1 nein

1 nein

6. Erwerbstatigkeit

6.1.

Sind Sie erwerbstatig?

Oja

1 nein
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Wenn ja, wo, mit welchem Pensum, zu welchem Lohn?
- Bitte letzte Monatslohnabrechnung beilegen

6.2. Hat sich seit der Zusprache bzw. letzten Revision des Assistenzbeitrages
eine Anderung ergeben? Uja [ nein

Wenn ja, welche

7. Leistungen der Krankenkasse
7.1. Werden von der Krankenkasse Leistungen fur Grundpflegeverrichtungen Uja [ nein
Ubernommen?

Wenn ja, durch welche Kasse:

Fir wie viele Stunden pro Quartal/Monat\Woche

- Bitte die Abrechnungen der Krankenkasse sowie des Leistungserbringers fur
die letzten 3 Monate beilegen.

8. Nachtassistenz
8.1. Werden von der Krankenkasse Leistungen fiir die nachtliche Assistenz U ja O nein
Ubernommen?

Wenn ja, durch welche Kasse:

Fir wie viele Stunden pro Monat\Woche

- Bitte die Abrechnungen der Krankenkasse sowie des Leistungserbringers fur
die letzten 3 Monate beilegen.

Beilage: Zusammenfassung der letzten Bedarfsberechnung

Datum lhre Telefon-Nr. Unterschrift
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<SEN_BL> <SEN_Beilagen>
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