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Wir überprüfen periodisch, ob sich die für den Bezug der Hilflosenentschädigung massgebenden Bedingungen verändert haben. Die Revision soll sicherstellen, dass Sie die Leistungen erhalten, die Ihnen zustehen.
Um zu überprüfen, ob sich die für den Bezug der Hilflosenentschädigung massgebenden Bedingungen verändert haben, benötigen wir aktuelle Angaben zu Ihrem Gesundheitszustand.
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Fragebogen: Revision der Hilflosenentschädigung
Personalien
	Vorname
	Familienname

	<STA_Vorname>
	<STA_Nachname>

	Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)
	AHV-Nummer

	<STA_Geburtsdatum>
	<STA_Vers_Nr>

	Zivilstand
	Seit

	<STA_Zivilstand>
	

	Telefonnummer
	Mobile

	
	

	E-Mail
	

	
	




Gesundheitszustand

Wie hat sich Ihr Gesundheitszustand seit dem letzten Entscheid entwickelt?
|_| ist unverändert	|_| hat sich verschlechtert	|_| hat sich verbessert



Wann ist eine allfällige Veränderung Ihres Gesundheitszustandes eingetreten (Monat/Jahr)?
	





Wurde eine allfällige Verschlechterung ganz oder teilweise durch eine Drittperson herbeigeführt?
|_| ja	|_| nein
Worin besteht die allfällige Änderung?
	





Für die Durchführung der Revision sind wir auf aktuelle medizinische Angaben angewiesen. Bitte teilen Sie uns deshalb mit, bei wem Sie sich derzeit in ärztlicher Behandlung befinden.

Name und Adresse des Hausarztes/der Hausärztin?
	



Datum (Monat/Jahr) der letzten Kontrolle?
	
	




Name und Adresse des Spezialarztes/der Spezialärztin bzw. des Spitals oder Pflegeheims?
	



Datum (Monat/Jahr) der letzten Kontrolle?
	
	




Angaben zur Hilflosigkeit

Halten Sie sich überwiegend in einem Spital, einer Institution, einer Wohngemeinschaft oder einem Heim auf?
|_| ja	|_| nein

	Wenn ja, Adresse der Institution
	Seit wann (genaues Datum)?
	

	





Bedürfen Sie trotz Verwendung von Hilfsmitteln für folgende Lebensverrichtungen regelmässig in erheblicher Weise der Hilfe Dritter?

An-/Auskleiden (z.B. Hilfe beim An- und Auskleiden inkl. Schuhe, Bereitstellen von witterungsgerechter Kleidung)
|_| ja	|_| nein

seit (Monat/Jahr)	Art und Häufigkeit der Dritthilfe (genaue Beschreibung)
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Aufstehen/Absitzen/Abliegen (z.B. Hilfe um ins Bett zu steigen bzw. wieder aufzustehen, Unterstützung beim Hinsitzen bzw. Aufstehen bei Sitzgelegenheiten)
|_| ja	|_| nein

seit (Monat/Jahr)	Art und Häufigkeit der Dritthilfe (genaue Beschreibung)
	
	
	

	
	
	

	
	
	





Essen (z.B. Nahrung ans Bett bringen, Nahrung zerkleinern (sämtliche Speisen), Nahrung zum Munde führen, spezielle Nahrung)
|_| ja	|_| nein

seit (Monat/Jahr)	Art und Häufigkeit der Dritthilfe (genaue Beschreibung)
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Körperpflege (z.B. Waschen, Kämmen, Rasieren, Baden/Duschen)
|_| ja	|_| nein

seit (Monat/Jahr)	Art und Häufigkeit der Dritthilfe (genaue Beschreibung)
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Verrichtung der Notdurft (z.B. Ordnen der Kleider, Körperreinigung/Überprüfen der Reinlichkeit nach dem Toilettengang, Unübliche Art der Verrichtung der Notdurft)
|_| ja	|_| nein

seit (Monat/Jahr)	Art und Häufigkeit der Dritthilfe (genaue Beschreibung)
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Fortbewegung (z.B. Fortbewegung im oder ausser Haus, Begleitung zu Arzt- oder Therapiebesuche, Begleitung zum Einkaufen)
|_| ja	|_| nein

seit (Monat/Jahr)	Art und Häufigkeit der Dritthilfe (genaue Beschreibung)
	
	
	

	
	
	

	
	
	



Pflege gesellschaftlicher Kontakte (z.B. Lesen, Schreiben, Besuch von gesellschaftlichen Anlässen)
|_| ja	|_| nein
seit (Monat/Jahr)	Art und Häufigkeit der Dritthilfe (genaue Beschreibung)
	
	
	

	
	
	

	
	
	






Sind Sie auf andauernde medizinische Pflege angewiesen?
|_| tagsüber	|_| nachts			|_| nein
Wenn ja, auf welche Art der Pflege sind Sie angewiesen (z.B. Bewegungsübungen, Wechselns von Bandagen, Dekubitusprophylaxe, Abgabe von Medikamenten, Physiotherapie, Blutdruck- und Temperaturmessung, etc.)?

seit (Monat/Jahr)	Art und Häufigkeit der Dritthilfe (genaue Beschreibung)
	
	
	

	
	
	

	
	
	






Sind Sie auf persönliche Überwachung angewiesen?
|_| tagsüber	|_| nachts			|_| nein
Wenn ja, in welcher Form und in welchen Bereichen?
Bitte beachten Sie, dass dieser Teilbereich nur bejaht werden kann, wenn eine versicherte Person wegen der gesundheitlichen Beeinträchtigung nicht über längere Zeit alleine gelassen kann, weil sich die versicherte Person mit überwiegender Wahrscheinlichkeit selbst oder Drittpersonen gefährden würde. Das Erfordernis des Tragens eines Alarmknopfes sowie eine kollektive Überwachung, wie diese in einem Aufenthalt in einem Heim üblich ist, reicht nicht aus um die persönliche Überwachungsbedürftigkeit zu begründen.

seit (Monat/Jahr)	Genaue Beschreibung der Überwachungsbedürftigkeit
	
	
	

	
	
	

	
	
	




Wer leistet die oben erwähnte Dritthilfe (Angehörige, Spitexorganisation, etc.)?
	


	
	





Angaben zur lebenspraktischen Begleitung für Erwachsene, die nicht in einem Heim wohnen
Sind Sie wegen gesundheitlicher Beeinträchtigungen dauernd und regelmässig auf eine lebenspraktische Begleitung (d. h. Hilfe im Sinne von Anleitung/Erklärung zur Ermöglichung des selbständigen Wohnens, bei ausserhäuslichen Verrichtungen und Kontakten oder zur Verhinderung einer dauernden Isolation von der Aussenwelt) angewiesen?
|_| ja	|_| nein

seit (Monat/Jahr)	Wobei und in welcher Form benötigen Sie die Unterstützung?
	
	
	

	
	
	

	
	
	




Durch welche Person(en) oder Stellen wird die lebenspraktische Begleitung geleistet?
	Name:
	
	Telefon:

	Adresse:
	
	E-Mail:



	Name:
	
	Telefon:

	Adresse:
	
	E-Mail:




Allgemeine Angaben
Besteht eine Beistandschaft?
|_| ja	|_| nein
Besteht ein Vorsorgeauftrag nach ZGB 360ff?
|_| ja	|_| nein
Wenn ja, Name und Adresse des Beistandes/Vertreters
	
	
	



Beziehen Sie Ergänzungsleistungen?
|_| ja	|_| nein


Unterschriften/Beilagen
Der/die Unterzeichnete bestätigt, sämtliche Angaben in diesem Formular und den dazugehörenden Anlagen wahrheitsgetreu und vollständig erteilt zu haben.

Ort, Datum
	




Unterschrift der versicherten Person oder des Vertreters/der Vertreterin
	




Ihre Beilagen und ergänzende Bemerkungen
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