Eingangsstempel der Einreichungsstelle mit Datum und
allenfalls Angabe der Stelle, an welche die Anmeldung
weitergeleitet wurde

,|: LL:]' Eidgendssische Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (AHV/IV) Leerlassen

Anmeldung und Fragebogen
far eine Hilflosenentschadigung
derIv[] oder AHV[_]

Bei Auswahlfragen das Zutreffende ankreuzen

Einreichungsort fiir eine Hilflosenentschadigung der AHV:
AHV-Ausgleichskasse, welche die Rente auszabhlt.

Einreichungsort furr eine Hilflosenentschadigung der 1V:
IV-Stelle oder AHV-Ausgleichskasse
(Adresse auf den letzten Seiten des Telefonbuches).

1. Personalien und allgemeine Angaben

1.1 Personalien des/der Versicherten

Familienname

Alle Vornamen; den Rufnamen unterstreichen weiblich |:| mannlich |:|

Vornamen

Geburtsdatum Personalien gepriift, Angabe der
gepriften Unterlagen, Visum der

Zivilstand prifenden Person

Heimatort (bei Auslander/innen Staatsangehdrigkeit)

PLZ, Wohnort und Adresse (bei Spital- oder Heimaufenthalt Spital- resp. Heimadresse)

Tel.-Nr.

Datum des Spitaleintritts Datum des Heimeintritts

Zivilrechtlicher Wohnsitz (bei Aufenthalt in Spital oder Heim)

Aufenthalt in der Schweiz seit (Tag, Monat, Jahr)
Nur von Auslandern/Auslanderinnen zu beantworten

Besteht Vormundschaft? ja[ | nein[]; Beistandschaft? ja[ | nein[ ]
Wenn ja, Name und Adresse des Vormundes bzw. des Beistandes

Wenn ja, Sitz der Vormundschaftsbehérde

1.2 Name und Adresse des Arztes/der Arztin (zuletzt behandelnd), des Spitals oder Heims

1.3 Auszufillen bei Begehren um eine Hilflosenentschadigung der AHV

1.3.1 Welche Ausgleichskasse zahlt die Altersrente?

1.3.2 Wird schon eine Hilflosenentschadigung bezogen? ja |:| nein |:|
1.4  Auszufillen bei Begehren um eine Hilflosenentschadigung der IV
1.4.1 Werden schon Leistungen der IV erbracht? ja I:I nein I:I
Prufung betreffend Regress gemass
Wennja, welche? Ziffern 1.5 und 1.5.1 vorgenommen,
Erganzungsblatt R verlangt:
1.4.2 FEurVolljghrige: Welche Ausaleichskasse erbringt die Leistungen? jald  neinO

A . . . . Visum der prufenden Person
1.4.3 FurVolljahrige: Welche Ausgleichskasse erhebt die AHV/IV/EO-Beitrage? (nur ausfiillen, wenn 1.4.1 verneint)
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15

15.
15.

Worauf ist die Hilflosigkeit zuriickzufihren? Geburtsgebrechen O «rankheit[d  unfanl]
1 Wurde die Hilflosigkeit ganz oder teilweise durch eine Drittperson herbeigefuhrt? ja|:| nein []
2 War der/die Versicherte im Zeitpunkt des Unfalls obligatorisch gegen Unfall versichert? ja|:| nein []

Wenn ja, Name und Adresse der Versicherung (bzw. der zustandigen Agentur):

16

1.6.1 Hatsich bereits ein spezialisierter Dienst mit dem/der Versicherten befasst (z.B. sozialpsychiatrischer

Auszufillen bei Begehren um eine Hilflosenentschéadigung der IV und einem Bedarf an lebenspraktischer
Begleitung aufgrund einer psychischen Behinderung:

Dienst, Beratungsstelle, usw.)?

ia O nein ] Wenn ja, Name und Adresse des Dienstes

2.

Erlauterungen zum Begriff der Hilflosigkeit und zum Intensivpflegezuschlag

Eine Hilflosigkeit kann vorliegen, wenn die versicherte Person

a)

b)

9

€)

in alltdglichen Lebensverrichtungen (An- und Auskleiden, Essen, Kérperpflege, usw.) regelméssig in erheblicher Weise auf die Hilfe Dritter angewiesen ist;
die meisten Lebensverrichtungen umfassen mehrere Teilfunktionen (z.B. Kérperpflege: Waschen, Kdmmen, Baden, Rasieren). Die Hilfe gilt bei einer
einzelnen Lebensverrichtung als erheblich, wenn die versicherte Person mindestens eine solche Teilfunktion nicht mehr, nur mit unzumutbarem Aufwand
oder nur auf nichttibliche Art und Weise selbst austiben kann (direkte Hilfe) oder wegen ihres geistigen oder psychischen Zustandes ohne besondere
Aufforderung nicht vornehmen wiirde (indirekte Hilfe).

einer durch das Gebrechen bedingten dauernden und besonders aufwendigen Pflege bedarf;
unter dauernder Pflege ist eine medizinische oder pflegerische Hilfeleistung zu verstehen, welche nicht nur voriibergehend, sondern wahrend langerer Zeit
erbrachtwerden muss.

einer dauernden personlichen Uberwachung bedarf;
eine dauernde Uberwachungsbediirftigkeit liegt beispielsweise vor, wenn eine versicherte Person {iber eine lingere Zeitdauer - also nicht nur voriiberge-
hend z.B. infolge einer interkurrenten Krankheit — nicht wahrend des ganzen Tages allein gelassen werden kann (z.B. wegen Verwirrung).

wegen einer schweren Sinnesschadigung oder eines schweren korperlichen Gebrechens nur mit regelmassigen und erheblichen Dienstleistungen Dritter in
der Lage ist, gesellschaftliche Kontakte (Lektire, Korrespondenz, Besuch von Bekannten, Konzerten, anderen Anléssen usw.) zu pflegen.

volljahrig ist, nicht in einem Heim wohnt und dauernd und regelméssig auf lebenspraktische Begleitung angewiesen ist;

ein Bedarf an lebenspraktischer Begleitung liegt vor, wenn die versicherte Person wegen ihrer gesundheitlichen Beeintrachtigung

— entweder ohne Begleitung einer Drittperson (z.B. Hilfe bei der Tagesstrukturierung, Unterstiitzung bei der Bewaltigung von Alltagssituationen, Anleitung
zur Erledigung des Haushalts sowie Uberwachung/Kontrolle) nicht selbststéndig wohnen kann oder

— fir Verrichtungen und Kontakte ausserhalb der Wohnung (z.B. Einkaufen, Freizeitaktivitaten, Kontakte mit Amtsstellen oder Medizinalpersonen,
Coiffeurbesuch usw.) auf (tatsachliche) Begleitung einer Drittperson angewiesen ist oder

— ernsthaft gefahrdetist, sich dauernd von der Aussenwelt zu isolieren (die Isolation und die damit verbundene Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des mussen sich bereits manifestiert haben).

Die lebenspraktische Begleitung ist regelméssig, wenn sie iber eine Periode von drei Monaten gerechnet im Durchschnitt mindestens zwei Stunden

pro Woche benétigt wird. Ist ausschliesslich die psychische Gesundheit beeintrachtigt, so muss fur die Annahme einer Hilflosigkeit gleichzeitig ein Anspruch

auf mindestens eine Viertelsrente bestehen.

Der Anspruch aufgrund lebenspraktischer Begleitung besteht ab 18 Jahren bis zum Eintrittins AHV-Rentenalter.

Der Anspruch auf eine Hilflosenentschadigung entsteht in der Regel erst, wenn die Hilflosigkeit ununterbrochen mindestens 1 Jahr gedauert hat.

Hilflose Minderjahrige, die sich zu Hause aufhalten und auf eine intensive Betreuung angewiesen sind, haben zusétzlich zur Hilflosenentschadigung An-
spruch auf einen Intensivpflegezuschlag . Eineintensive Betreuung liegt vor, wenn gesundheitsbedingt eine Betreuung von durchschnittlich mindestens
vier Stunden pro Tag benétigt wird. Zu berticksichtigen ist der Mehrbedarf an Pflege im Vergleich zu gleichaltrigen, nicht behinderten Minderjahrigen.



Angaben uber die Hilflosigkeit (Bitte alle Fragen genau beantworten)

3.1 Bedarfdie versicherte Person wegen ihrer Hilflosigkeit und trotz Verwendung von Hilfsmitteln regelmassig in erheblicher Weise der Hilfe
Dritter fiir die folgenden alltaglichen Lebensverrichtungen?

Bedarf der seit (Monat Art der Hilfe (genaue Beschreibung)
regelméssigenund und Jahr)

erheblichen Hilfe (genaue Angaben)

(direkt oder indirekt)

ja nein

3.1.1 An-/Auskleiden |:| |:|

3.1.2 Aufstehen/Absitzen/Abliegen |:| |:|

3.1.3 Essen (normal zubereitete Mahlzeiten)
Nahrung ans Bett bringen |:| D

(weil der/die Versicherte aus gesundheitlichen
Grunden nicht am Tisch essen kann)

— Nahrung zerkleinern [l O
— Nahrung zum Munde fiihren |:| |:|
— Kannder/die Versicherte nur |:| |:|

spezielle Nahrung zu sich nehmen?
(z.B. ptriert, Sondennahrung, jedoch nicht

Diaten)

3.1.4 Korperpflege

— Waschen O O

— Kammen O 0O

— Rasieren O 0O

— Baden/Duschen D |:|

3.1.5 Verrichten der Notdurft
— Ordnen der Kleider |:| |:|

(vor und nach der Notdurft)

— Korperreinigung/ | O

Uberpriifen der Reinlichkeit

(nach der Notdurft)

— Unibliche Art der Verrichtung der O d

Notdurft

3.1.6 Fortbewegung
— inder Wohnung O O

— imFreien |:| D

Pflege gesellschaftlicher Kontakte |:| |:|




Wer leistet die Hilfe? (vor bzw. nach Spital- oder Heimeintritt) Tel.-Nr.

Wo hielt sich die versicherte Person vor dem allfalligen Heimeintritt auf?

Datum: vom bis
3.2 Nur fir volljahrige Versicherte vor dem AHV-Rentenalter, die nicht in einem Heim wohnen:
Ist er/sie wegen der gesundheitlichen Beeitrachtigung dauernd und regelméssig auf eine ial] nein[]
lebenspraktische Begleitung angewiesen?
Wenn ja, seit wann und in welcher Form? ja nein seit (Monat und Jahr) Art der Begleitung
(genaue Beschreibung)
3.2.1 Hilfeleistungen, die das selbst- |:| |:|
standige Wohnen erméglichen
3.2.2 Begleitung bei ausserh&uslichen | O
Verrichtungen und Kontakten
3.2.3 Regelmassige Anwesenheit einer | O
Drittperson zur Verhinderung einer
dauernden Isolation von der
Aussenwelt
Wer leistet die Hilfe in Form der Begleitung?
3.3  Bedarfder/die Versicherte einer dauernden Hilfe im Rahmen jial] tagsiiber [] nachis [] nein [_]
der Grundpflege (z.B. Bewegungstibungen, Wechseln von
Bandagen, Dekubitusprophylaxe ) oder der Behand-
lungspflege (z.B. Blutdruck- und Temperaturmessung,
Einfuihren und Pflege von Sonden und Kathetern, Instillation,
Injektion oder Infusion von Medikamenten und Nahrlésungen,
physiotherapeutische Massnahmen)?
Wenn ja, in welcher Form und in welchen Bereichen?
Wieviele Stunden pro Tag?
Seitwann besteht die Pflegebedurftigkeitim erwahnten Ausmass?
Wer besorgt die Pflege?
34  Bedarfder/die Versicherte der persénlichen Uberwachung? jia [ tagstiber [] nachts [] nein []
Wenn ja. in welcher Form und in welchen Bereichen?
Seit wann besteht die Uberwachungsbediirftigkeit im erwéhnten Ausmass?
Wer besorgtdie Uberwachung?
3.5 Istder/die Versicherte bettlagerig? vollstandig [] teilweise [] nein []
Wenn teilweise. wieviele Stunden kann er/sie durchschnittlich im Tag das Bett verlassen?
3.6  Sind Hilfsmittel vorhanden? ia[] nein []
Wennja, welche?
3.7  Dieses Formular wurde ausgefilit durch (Versicherte[r], Behérde, Heim, Spitalarzt/-arztin, Sozialdienst, Angehérige usw.)

Tel.-Nr.
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Vollmacht
Mit der Unterzeichnung dieses Formulars ermachtigt die versicherte Person oder ihr(e) Vertreter(in) alle in Betracht fallenden Personen und Stellen, also
namentlich Arzte/Arztinnen, medizinische Hilfspersonen, Spitéler, Heilanstalten, Krankenkassen, offentliche und private Versicherungen, Amtsstellen, private
Sozialhilfeeinrichtungen, sozialpsychiatrische Dienste sowie Beratungsstellen fiir psychisch behinderte Menschen, den zusténdigen Stellen der Alters-, Hinter-
lassenen- und Invalidenversicherung die fiir die Abklarung des Anspruchs und die Priifung der Leistungsberechtigung des/der Versicherten und fiir die Durchfiih-
rung des Riickgriffs auf Dritte, gegen die dem/der Versicherten aus diesem Versicherungsfall Schadenersatzanspriiche zustehen kénnen, erforderlichen Aus-
kiinfte zu geben.

Der/die Unterzeichnete bestéatigt, seine/ihre Antworten wahrheitsgetreu und vollstandig erteilt zu haben.

Ort und Datum Unterschrift der versicherten Person oder ihres (gesetzlichen) Vertreters/ihrer
(gesetzlichen) Vertreterin

Beilagen: Adresse des (gesetzlichen) Vertreters/der (gesetzlichen) Vertreterin, wenn die
versicherte Person nicht selbst unterschreibt

Tel.-Nr.

@ Der Anmeldung sind beizulegen(sofern nicht bereits eingereicht):

— Samtliche Versicherungsausweise AHV/IV
— Personalausweis (z.B. Familienbiichlein, Niederlassungs- oder Aufenthaltsbewilligung, Schriftenempfangsschein, Reisepass, Auslanderausweis)

— Eintrittsbericht oder Austrittsbericht bei Heimbewohnern

Alles l6schen
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