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Dieses Formular lässt sich lokal speichern und zu einem späteren Zeitpunkt weiterbearbeiten bzw. ausdrucken.
 
Alle ausfüllbaren Felder im Dokument sind hellblau gekennzeichnet. Mittels Tabulator-Taste können Sie von Feld zu Feld springen oder die Feldgrösse einer beliebigen Textlänge anpassen.
Damit diese Funktionalitäten gewährleistet sind, muss der Adobe Reader, mindestens Version 8.1, installiert sein. Laden Sie die aktuellste Version unter www.adobe.com unentgeltlich herunter.
Revision der Hilflosenentschädigung:
Bitte Fragebogen ausfüllen und retournieren
 
Guten Tag
 
Der Anspruch auf eine Hilflosenentschädigung wird gegenwärtig überprüft. Dazu benötigen wir
aktuelle Angaben über den Gesundheitszustand und den Aufenthaltsort.
 
Wir bitten Sie deshalb, den beiliegenden Fragebogen zu beantworten und ausgefüllt innert 10
Tagen zurückzusenden.
 
Sie können diesen Fragebogen auch auf unserer Website herunterladen.
 
Wir danken Ihnen und grüssen Sie freundlich.
Fragebogen: Revision der Hilflosenentschädigung
Personalien
Vorname
Familienname
Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr)
AHV-Nummer
Zivilstand
Seit
Telefonnummer
E-Mail
Aktueller Aufenthaltsort
Postleitzahl, Ort
Strasse, Hausnummer
Name der Institution
Postleitzahl, Ort
Strasse, Hausnummer
Name der Betreuungsperson
Telefonnummer
Postleitzahl, Ort
Strasse, Hausnummer
Name der Institution
Name der Betreuungsperson
Telefonnummer
Gesundheitszustand
1.
1.1
>
Ist Ihr Gesundheitszustand gleich geblieben?
Hat sich Ihr Gesundheitszustand
Seit wann?
1.2
>
Wurde eine allfällige Verschlechterung ganz oder teilweise durch eine Drittperson herbeigeführt?
Worin besteht die allfällige Änderung?
1.3
>
Bei wem stehen Sie in ärztlicher Behandlung?
Name und Adresse des Hausarztes/der Hausärztin
Datum der letzten Kontrolle
Name und Adresse des Spezialarztes/der Spezialärztin bzw. des Spitals
Datum der letzten Kontrolle
2.
Angaben zur Hilflosigkeit
Bedürfen Sie trotz Verwendung von Hilfsmitteln für folgende Lebensverrichtungen regelmässig in erheblicher Weise der Hilfe Dritter?
ja        nein   seit (Monat/Jahr)   Art der Hilfeleistung (genaue Beschreibung)
Bedarf der regelmässigen
und erheblichen Hilfe
Ankleiden/Auskleiden
2.1
2.2
Aufstehen/Absitzen/Abliegen
2.3
Essen
– Muss das Essen aus gesundheitlichen
   Gründen ans Bett gebracht werden?
– Muss die Nahrung zerkleinert
   werden?
– Muss die Nahrung zum
   Mund geführt werden?
– Können Sie nur spezielle Nahrung
   zu sich nehmen
   (pürierte Nahrung, Sondennahrung)?
2.4
Körperpflege
– Waschen
– Kämmen
– Rasieren
– Baden/Duschen
2.5
Verrichtung der Notdurft
– Ordnen der Kleider (vor und nach
   Verrichtung der Notdurft)
– Körperreinigung/Überprüfung der
   Reinlichkeit
– Unübliche Art der Verrichtung der
   Notdurft (z. B. Hilfe infolge
   Katheterisierung)
2.6
Fortbewegung
– in der Wohnung
– im Freien
– Pflege gesellschaftlicher Kontakte
Dauernde Pflege (tägliches Verabreichen
von Medikamenten/Anlegen
einer Bandage usw.)
2.7
2.8
Dauernde persönliche
Überwachung
2.9
Lebenspraktische Begleitung
für Erwachsene, die nicht in einem Heim wohnen:
Hilfeleistung, die das selbständige
Wohnen ermöglichen
Begleitung bei Erledigungen und
Kontakten ausserhalb der Wohnung
Regelmässige Anwesenheit einer
Drittperson zur Verhinderung einer
dauernder Isolation von der Aussenwelt
2.10
>
Falls ja, bitte beantworten Sie folgende Fragen:
Wer leistet die Hilfe?
Telefonnummer
Name
Seit wann genau wir die Hilfe geleistet?
Monat/Jahr
In welchem Rahmen und Umfang?
Wie viele Stunden pro Woche oder Monat?
3.
Ermächtigung zur Erteilung von Auskünften
Mit der Unterzeichnung dieses Formulars ermächtigt die versicherte Person oder ihr/e Vertreter/in die in
diesem Fragebogen erwähnten Personen und Stellen, den Organen der Invalidenversicherung alle Auskünfte zu erteilen und alle Unterlagen zur Verfügung zu stellen, die für die Abklärung von Leistungs- und Regressansprüchen erforderlich sind. Diese Personen und Stellen sind zur Auskunft verpflichtet.
Diese Ermächtigung berechtigt die IV-Stelle ebenfalls, die involvierten Stellen (behandelnde Ärzte,
Institutionen) soweit notwendig zu informieren.
4.
Unterschrift/Beilagen
Der/die Unterzeichnete bestätigt, sämtliche Angaben in diesem Formular und den dazugehörenden Anlagen
wahrheitsgetreu und vollständig erteilt zu haben.
Datum
Unterschrift des gesetzlichen Vertreters/der Vertreterin der versicherten Person
Adresse des Vertreters/der Vertreterin, sofern der/die Versicherte nicht unterschreiben kann
Ihre Beilagen und ergänzende Bemerkungen
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