(G

vvvu;?l
Postadresse: AHV-IV-FAK Al_lv LIECHTENSTEINISCHE ALTERS-
GERBERWEG 2, 9490 VADUZ UND HINTERLASSENENVERSICHERUNG
Telefon:  +423/238 16 16 Iv H INVALIDENVERSICHERUNG
Fax: +423/238 16 00
Internet:  www.ahv.li FAMILIENAUSGLEICHSKASSE
E-Mail: postmaster@ahv.li FAK

Anmeldung und Fragebogen zum Bezug einer
Hilflosenentschadigung der AHV [ oder IV [

Bei Auswahlfragen das Zutreffende ankreuzen

Einreichungsstelle: AHV-IV-FAK Anstalten, Gerberweg 2, 9490 Vaduz

Vom Versicherten oder seinem Vertreter auszufillen sind die Ziffern 1.1 bis 2.6 sowie Datum und Unterschrift

Versicherungsnummer

1. Personalien und allgemeine Angaben
1.1. =T ] 1T=T 0 P = PP OPP PP
A0 1 F= 10 1T TP PP P PP T PP T PP OTOTPTRTOPPPPPPPINE

Alle Vornamen; den Rufnamen unterstreichen weiblich mannlich [

Geburtsdatum: e ZIVilStand: .o
Heimatort (bei Auslandern Staatsangehorigkeit): oo
o A VA o] o1 g F=To [ (=TT Y TP
................................................................................... Tel-NF

Besteht Vormundschaft? ja [ nein [

V=T = W o [ =T O PRSP TOPPPPPRPPRN

Ehegatte (auch von getrennt Lebenden auszufullen)

1.2. Name und Adresse des Arztes (letzter behandelnder Arzt), des Spitals oder Pflegeheims
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1.3. Ursache der Hilflosigkeit

1.3.1. Wurde die Hilflosigkeit herbeigefiihrt durch: Krankheit [ Unfall [

1.3.2.  Wurde die Hilflosigkeit ganz oder teilweise durch einen Dritten herbeigefihrt ja [0 nein [

1.3.3.  Wird schon eine Hilflosenentschadigung nach dem Gesetz (iber die obligatorische Unfallversicherung
oder durch eine vergleichbare Leistung einer auslandischen Sozialversicherung bezogen?

ja O wennja, durchwelche .............ccccccccoeoeeen
nein [

2. Angaben Uber Hilflosigkeit

2.1. Bedarf der Versicherte wegen seiner Hilflosigkeit regelmassig in erheblicher Weise der Hilfe Dritter fiir

die folgenden alltdglichen Lebensverrichtungen (die Hilfe ist erheblich, wenn der Versicherte die betref-
fende Verrichtung praktisch nicht mehr oder nur mit unzumutbarem Aufwand selbstdndig ausuben

kann)?
Bedarf der regelmassigen
und erheblichen Hilfe Seit Bemerkung (z.B. Uber die Art der Hilfe)
ja nein
2.1.1.  An-/ Auskleiden O D0
2.1.2.  Aufstehen/ Absitzen/ Abliegen O D0 s
2.1.3. Essen
- Speisen ans Bett bringen O D0 s
- Speisen zerkleinern O EO s
- Speisen zum Munde filhren O RS
- Kann der Versicherte nur spe- [ L0 s
zielle Nahrung zu SICh NENMEN? e e
(z. B. plriert, SONAErnNahnrUng) e
2.1.4. Korperpflege
- Waschen O D0 s
- Kammen O L0 e
- Rasieren O D0 s
- Baden/ Duschen O L0 e
2.1.5. Verrichten der Notdurft
(nur Korperreinigung) O D0 s
2.1.6. Fortbewegen
- in der Wohnung O L0 e
- im Freien O L0 e

Wer leistet Hilfe?




2.2. Bedarf der Versicherte der dauernden Pflege? ja O tagsuber O nachts OO nein O

Wenn ja, in welcher Form und welchem BereiCh? ..o
Seit wann besteht die Pflegebedurftigkeit im erwdhnten AUSMASS? .....ooiiiiiiiiiii e
2.3. Bedarf der Versicherte der personlichen Uberwachung? ja [0 tagsiber [0  nachts [0 nein [J
Wenn ja, in welcher Form und welchen BereiChen? ...
Seit wann besteht die Uberwachungsbediirftigkeit im erwahnten AUSMASS?  .occvvvevevieiieieeee e
2.4. Ist der Versicherte bettlagerig? vollstandig [0 teilweise [ nein [
Wenn teilweise, wie viele Stunden kann er durchschnittlich im Tag das Bett verlassen? .........ccccccevviveenn.
2.5. Sind Hilfsmittel vorhanden? ja O nein [J
WENN JA, WEICHE? et e e et e e e e e e st et e e e e e e s e tb b bt e e e e e e sanseeteaeeessatbaeaeaaeaaias
2.6. Dieses Formular wurde ausgefillt durch (Versicherten, Firsorgeamt, Pflegeheim, Arzt, usw.)
2T 10114 (0T aTo =T o PRSP PPPPRRIN

Besondere Fragen an die Abklarungsperson

Kdnnte die Hilflosigkeit durch Anschaffung von Hilfsmitteln vermindert werden? ja O nein OJ
VAV =T o = W 4L Y= o 1= o TSP EERT SR
Ort und Datum Unterschrift der Abklarungsperson
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Anspruch, Begriff und Bemessung

Ungeachtet ihrer wirtschaftlichen Verhaltnisse haben Personen mit zivilrechtlichem Wohnsitz in Liechtenstein An-
spruch auf Hilflosenentschadigung, sofern sie hilflos sind und keinen Anspruch auf eine Hilflosenentschadigung nach
dem Gesetz Uber die obligatorische Unfallversicherung oder auf eine vergleichbare Leistung einer auslandischen
Sozialversicherung besitzen. Personen, die das 65. Altersjahr vollendet haben, sind anspruchsberechtigt, wenn sie
zumindest in mittelschwerem Grade hilflos sind und als Betagte im Sinne von Art. 1 bis gelten.

Fir den Zeitraum bis zum letzten Tag des Monats der Vollendung des 2. Altersjahres besteht kein Anspruch auf
Hilflosenentschadigung.

Hat eine hilflose Person bis zum Ende des Monats, in welchem sie das 65. Altersjahr vollendet hat, bereits eine Hilf-
losenentschadigung leichten Grades bezogen, so wird ihr die Entschadigung mindestens im bisherigen Betrag wei-
tergewahrt.

Als hilflos gilt, wer fir die alltdglichen Lebensverrichtungen dauernd und in erheblichem Ausmass der Hilfe Dritter
oder der personlichen Uberwachung bedarf. Bei Betagten, welche das 65. Altersjahr vollendet haben, gilt die Hilflo-
sigkeit als dauernd, wenn sie wahrend drei Monaten ohne wesentlichen Unterbruch bestanden hat. Bei den tbrigen
Personen gilt die Hilflosigkeit als dauernd. wenn sie wéhrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch gedauert
hat.

Die Entschadigung wird nach dem Grad der Hilflosigkeit bemessen. Sie betragt bei Hilflosigkeit leichten Grades
40 %, bei Hilflosigkeit mittleren Grades 60 % und bei Hilflosigkeit schweren Grades 80 % des Mindestbetrages der
einfachen Altersrente gemass Art. 68 des Gesetzes lber die Alters- und Hinterlassenenversicherung.

Der Anspruch auf Hilflosenentschadigung entsteht am ersten Tag des Monats, in dem sdmtliche Anspruchsvoraus-
setzungen erflllt sind, frihestens jedoch am 1. Tag des Monats der Antragstellung. Der Anspruch erlischt mit dem
Wegfall der Anspruchsvoraussetzungen oder mit dem Tode der berechtigten Person.

Die Bemessung der Hilflosigkeit obliegt der Verwaltung der Liechtensteinischen Alters-, Hinterlassenen- und Invali-
denversicherung.

Die Regierung erlasst erganzende Vorschriften namentlich Uber das Verfahren, die Bemessung und Revision der
Hilflosigkeit sowie tber den Anspruch einer Person auf eine Hilflosenentschadigung, wenn diese wegen eines
schweren Gebrechens fur den Kontakt mit der Umwelt einer besonderen Hilfe in erheblichem Umfang bedarf. Die
Regierung kann zudem durch Verordnung die Ausrichtung eines Kostgeldbeitrages bei Heimaufenthalt von Personen
bis zum vollendeten 18. Altersjahr festsetzen.

Im Ubrigen sind die nachfolgenden Bestimmungen iiber Zustandigkeit und Verfahren, Revision der Verwaltung, Ver-
figungen und deren Zustellung, Beschwerderecht sowie die Strafbestimmungen sinngeméass anwendbar.

Vollmacht

Mit der Unterzeichnung dieses Formulars erméchtigt der Versicherte oder sein Vertreter alle in Betracht fallenden
Personen und Stellen, also namentlich Arzte, medizinische Hilfspersonen, Spitaler, Heilanstalten, Krankenkas-
sen, oOffentliche und private Versicherungen, Amtsstellen sowie private Firsorgeeinrichtungen, den zusténdigen
Stellen der Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung die fur die Abklarung des Anspruchs und die Pri-
fung der Leistungsberechtigung des Versicherten und fiir die Durchfiihrung des Riickgriffs auf Dritte, gegen die
dem Versicherten aus diesem Versicherungsfall Schadenersatzanspriiche zustehen kénnen, erforderlichen Aus-
kiinfte zu geben.

Der Unterzeichnende bestatigt, seine Antworten wahrheitsgetreu und vollstandig erteilt zu haben.

Ort und Datum Unterschrift des Versicherten

Beilagen:
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