

AHV-Nummer
 FILLIN  INITPE  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  NAVSAS  \* MERGEFORMAT  
Fragebogen für die Revision 
der Hilflosenentschädigung 
Bitte Zutreffendes ankreuzen
Versanddatum 

des Fragebogens : 30. September 2010
	Kantonale IV-Stelle Wallis

Av. de la Gare 15

Postfach

1950 Sion


	Versicherte/r : Name, Vorname, genaue Adresse, PLZ, Wohnsitz
 FILLIN  ADR1AS  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR2AS  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR3AS  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR4AS  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR5AS  \* MERGEFORMAT 
 FILLIN  ADR6AS  \* MERGEFORMAT 



1.
Hilflosigkeit
1.1
Hat sich Ihr Gesundheitszustand
verbessert
(
seit wann ? 



verschlechtert
(
seit wann ? 



oder ist er gleich geblieben
(
1.2
Worin besteht eine allfällige Veränderung ?


1.3
Sind Sie zurzeit in ärztlicher Behandlung oder unter ärztlicher Kontrolle?
(Adressen der Haus- und Fachärzte, Spitäler oder Pflegeheime angeben)
Wenn ja, bei wem
Datum der letzten Konsultation
	 FILLIN  GEDNUM  \* MERGEFORMAT 

	 FILLIN  GEDOCR  \* MERGEFORMAT 


Wenn nein, bei wem waren Sie zuletzt in Behandlung oder unter Kontrolle ?
1.4
Welches ist gewöhnlich Ihr Aufenthaltsort ?  
 
  Geben Sie bitte die genaue Adresse des Aufenthaltsorts an :  

Gegebenenfalls, genauen Namen und Adresse des Pflegeheims, der Institution, der Gemeinschaft oder des Spitals 

(welche Abteilung/Division) angeben. 

Halten Sie sich zeitweilig an einem anderen Ort auf  ?
ja
 FORMCHECKBOX 


nein
 FORMCHECKBOX 


Wenn ja, genaue Adresse des zusätzlichen Aufenthaltsortes angeben :

Gegebenenfalls, während wievielen Tagen im Monat ?
1.5 Bedürfen Sie trotz Verwendung von Hilfsmitteln regelmässig in erheblicher Weise die Hilfe Dritter für die folgenden alltäglichen Lebensverrichtungen ?

ja
nein
ja
nein
An- / Auskleiden
(
(
Verrichten der Notdurft
(
(
Aufstehen/Absitzen/Abliegen
(
(
Fortbewegung
(
(
Essen
(
(
Pflegen von Kontakten
(
(
Körperpflege
(
(

	Benötigen Sie dauernde Pflege ?
	am Tag   FORMCHECKBOX 

	in der Nacht  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 


	Benötigen Sie eine persönliche Überwachung ?
	am Tag   FORMCHECKBOX 

	in der Nacht  FORMCHECKBOX 

	nein  FORMCHECKBOX 



	(Nur für versicherte Personen, die nicht in einem Heim wohnen) :

	Benötigen Sie, aufgrund Ihres Gesundheitsschadens, eine regelmässige und dauernde Begleitung, um die notwendigen Lebensaktivitäten zu verrichten (um selbständig zu leben, Aktivitäten nachzugehen und soziale Kontakte ausserhalb des Wohnbereiches zu haben) oder um die Isolation zur Aussenwelt zu verhindern ?

	
	
	
	
	ja
	nein

	
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Bemerkungen
Ort und Datum :
Unterschrift :
Telefonnummer : 
Privat : …………………………………………………

Natel : ……………………………………………….…


