Absender

An die Pflegekasse

Datum:

Antrag auf Hoherstufung

Sehr geehrte Damen und Herren,
hiermit beantrage ich formlos die Hoherstufung meines vorhandenen Pflegegrades.

Ich bin damit einverstanden, dass der Medizinische Dienst (MD) zur Begutachtung meiner Pflegebediirftigkeit
beauftragt wird und hierfiir notwendige medizinische Unterlagen eingesehen werden durfen.

Mit freundlichen GriiBen

Unterschrift der pflegebedirftigen Person, ggf. der gesetzlichen Vertretung:
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