
 
 

 

Fragebogen zur Feststellung des 
Unfallversicherungsschutzes von Pflegepersonen 
 

 
1. Wie lauten die genauen Anschriften? 
 
     

a) Name und Vorname 
 

b) genaue Anschrift 
      (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort) 

 
c) – Telefonnummer 
      – e-Mail 

 

 
Pflegebedürftige/r: 
 
 
 
 
 
 

 
Pflegeperson: 
 
 
 

 
2. Seit wann werden Personen für die Pflege  
    beschäftigt und wie viele Personen sind es? 
 
 
 
 
 
 

 
seit____________________  Anzahl  _________ 
 
 
seit____________________  Anzahl  _________ 
 
 
seit____________________  Anzahl  _________ 
 

 
3. In wessen Haushalt ist der/ die Pflege- 
    bedürftige untergebracht : 
 

a) im eigenen Haushalt 
 
b) im Haushalt der / einer Pflegeperson, 

(Name, Vorname, Anschrift der 
Pflegeperson) 

 
c) im Haushalt Familienangehöriger? 

         (Name, Vorname, Anschrift, Art der  
         familiären Beziehung) 
 

 

 
3.1 Sind die Beschäftigten/Pflegepersonen im   
      Haushalt des Pflegebedürftigen 
      untergebracht, bzw. wohnen diese auch dort? 

 

 
4. Besteht Pflegebedürftigkeit im Sinne des  
    § 14 SGB XI ? 
     
(Bitte Kopie des Pflegegutachtens beifügen) 
 
 

    
a) seit wann 

____________________________ 
 

 
b) in welcher Pflegestufe 

_____________________________ 



 
 

 
5. Besteht Anspruch auf Leistungen nach  
    dem Sozialgesetzbuch – SGB XI - ; wie 
    Sachleistungen, Pflegegeld oder  
    Kombinationsleistungen bzw. ruhen diese  
    ggf. wegen vorrangiger Leistungsträger? 

 
 

 
6. In welchen Bereichen (Körperpflege,  
    Ernährung, Mobilität, hauswirtschaftliche  
    Versorgung) wird die Hilfsperson tätig? 
    (Bitten genaue Tätigkeitsbeschreibung) 
 
6.1 Fällt der Hilfebedarf mindestens einmal  
      pro Woche an? 
 

 

 
7. Erhält der/die Pflegeperson für die  
    Tätigkeit als Pflegeperson ein Arbeitsentgelt  
    oder andere Zuwendungen?  
 
 
 
 
 
 
7.1 Wird die Hilfskraft als persönliche Assistenz 

beschäftigt?  
 
Wenn ja, im 

 
- Arbeitgebermodell 

 
       oder im 
 

- Dienstleistungsmodell 
 

 
a) Höhe des durchschnittlichen monatlichen  

Arbeitsentgeltes? 
 

___________________________________ 
 
b) Art der Zuwendung? 

 
   ____________________________________ 

 
8. Erbringt die Pflegeleistung evtl. ein 
    Pflegedienst?  
    Wenn ja, welcher und seit wann ? 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
____________________________________    ___________________________________ 
Ort, Datum                        Unterschrift 

 
 
 
 
 



 
 

 

 
 Bitte tragen Sie auch die Beschäftigungsverhältnisse ein, die in der Vergangenheit liegen. 
 

ergänzende 
Angaben 

Name und Vorname 
der Beschäftigten 
(Pflegepersonen) 

beschäftigt 
seit:  
 
(ggf. Ende der 
Beschäftigung 
angeben.) 

Monatliches 
Arbeitsentgelt 
  
(Bei schwankendem 
Arbeitsentgelt bitte den 
monatlichen 
Durchschnittsverdienst 
angeben.) 

Wochenarbeitszeit 
 
 
(Bei schwankenden 
Arbeitszeiten bitte den 
wöchentlichen 
Durchschnittsarbeitszeit 
angeben.) 

     

     

     

     

     

     

 


