Antrag auf Gewidhrung von Landesblindengeld
nach dem Landesblindengeldgesetz Rheinland-Pfalz (LBlindenGG)

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Geburtsdatum und -ort

wohnhaft Telefon-Nr.

Familienstand: [ ledig [ verheiratet [J verwitwet [] getrennt lebend / geschieden
Name und Vorname des nachsten Angehdrigen Verwandtschaftsverhaltnis
wohnhaft Telefon-Nr.

Sind oder waren Sie oder Ihr Ehegatte im 6ffentlichen Dienst beschaftigt? (Bei Kindern: ein Elternteil)

] nein [] als Beamter Besteht Beihilfeanspruch?
[J ja, welche Dienststelle [] als Angesteliter/Arbeiter (auch Pauschalbeihilfe)
ID Ja ] Nein

Name, Vorname, Anschrift des Betreuers bzw. Bevollmachtigten (Bestellungsurkunde / Vollmacht beifligen)

Ursache der Sehbehinderung: [] von Geburt [] Unfall [] Krankheit [] Kriegseinwirkung

[ ] sonstiges (bitte angeben):

Die Behinderung wurde bisher behandelt von (bitte Arzt bzw. Krankenhaus angeben und augenfachérztliche
Bescheinigung beifiigen)

Bei Unfall oder anderen Schadensereignissen:
Bestehen Anspriiche auf Schmerzensgeld oder Schadenersatz gegen Dritte?

(] Nein [ Ja (Name, Anschrift)

Wird eine Einrichtung besucht? J Nein [] Ja, folgende

[ Kindergarten/Sonderkindergarten  [] Schule/Sonderschule [0 werkstatt fur Behinderte
[(] Alten-/Pflegeheim/Kurzzeitpflege [[] Tages-/Nachtpflege [[] sonstige Betreuungsstatte
(] Internat '

Name und Anschrift der Einrichtung




Werden Pflegeleistungen bezogen? [ Ja [ Nein [] Beantragt
(bei allen Leistungsarten Kopie des Bescheides beifiigen)

EUR
1. Pflegegeld/-leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz
(SGB Xl)

2. Blindenhilfe nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) Xil

3. Pflegeleistungen der Berufsgenossenschaften

4. Sonstige Pflegeleistungen (z.B. Haftpflichtleistungen oder
Pflegezulage nach dem Lastenausgleichsgesetz (LAG) oder
dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG) bzw. Pflegeleis-
tungen nach versicherungsrechtlichen Vorschriften

Name und Anschrift der Krankenkasse / Pflegekasse und / oder Beihilfestelle

Erhalten Sie eine Versorgungsrente nach dem Bundesversor-

gungsgesetz (BVG), z.B. Grundrente, Ausgleichsrente ? (diese

wird von der Bundeskasse Trier gezahlt und gilt fur Kriegsbescha-

digte oder Kriegshinterbliebene) [] Ja [] Nein

Waurde bereits in der Vergangenheit ein Antrag auf Landesblinden-
geld gestelit? ] Ja [] Nein

Angaben zur Zahlung des Landesblindengeldes

Name des Kreditinstituts

IBAN BIC Kontoinhaber

Ich eméchtige das Geldinstitut, an das die Leistungen tiberwiesen werden, mit Wirkung auf meine Erben und etwaigen Verfiigungsbe-
rechtigten gegeniber, iberzahlte Betrage auf Anforderung der Landesblindengeldstelle der Kreisverwaltung Altenkirchen zuriickzuzahlen
und Auskinfte zu erteilen, die zur Rickzahlung iberzahlter Betrige erforderlich sind.

Ich versichere, vorstehende Angaben wahrheitsgemaft gemacht zu haben.

Mir ist bekannt, dass ich gesetzlich verpflichtet bin, der Kreisverwaltung Altenkirchen

a) jede Anderung der Umstinde, die fiir die Gew4hrung des Landesblindengeldes maBgebend sind,
unverziiglich und unaufgefordert mitzuteilen. Dies gilt insbesondere fiir anrechenbare Pflegegeld-
leistungen, Umzug oder die Aufnahme in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen so-
wie in teilstationdren Einrichtungen.

b) Uberzahlte Betrige sind zu erstatten, insbesondere wenn die nach Buchstabe a) genannten Mittei-
lungspflichten nicht beachtet wurden.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
(bzw. des gesetzlichen Vertreters)



Antrag auf Gewahrung von Landesblindengeld
nach dem Landesblindengeldgesetz Rheinland-Pfalz (LBlindenGG)

Name, Vorname, ggf. Geburtsname

Geburtsdatum und -ort

wohnhaft Telefon-Nr.

Familienstand: [ ledig [1 verheiratet [] verwitwet [ getrennt lebend / geschieden
Name und Vorname des n&chsten Angehérigen Verwandtschaftsverhaltnis
wohnhaft Telefon-Nr.

Sind oder waren Sie oder Ihr Ehegatte im 6ffentlichen Dienst beschaftigt? (Bei Kindern: ein Elternteil)

[] nein [] als Beamter Besteht Beihilfeanspruch?
[] ja, welche Dienststelle [1 als Angestellter/Arbeiter (auch Pauschalbeihilfe)
L] Ja ] Nein

Name, Vorname, Anschrift des Betreuers bzw. Bevoliméchtigten (Bestellungsurkunde / Volimacht beiftigen)

Ursache der Sehbehinderung: [] von Geburt [] Unfall [] Krankheit [] Kriegseinwirkung

[ ] sonstiges (bitte angeben):

Die Behinderung wurde bisher behandelt von (bitte Arzt bzw. Krankenhaus angeben und augenfacharztliche
Bescheinigung beifligen)

Bei Unfall oder anderen Schadensereignissen:
Bestehen Anspriiche auf Schmerzensgeld oder Schadenersatz gegen Dritte?

] Nein [] Ja (Name, Anschrift)

Wird eine Einrichtung besucht? O Nein [ Ja, folgende

[J Kindergarten/Sonderkindergarten  [] Schule/Sonderschule [[1 Werkstatt fur Behinderte
] Alten-/Pflegeheim/Kurzzeitpflege [] Tages-/Nachtpflege [] sonstige Betreuungsststte
] Internat '

Name und Anschrift der Einrichtung




Werden Pflegeleistungen bezogen? [ Ja [] Nein [ ] Beantragt
(bei allen Leistungsarten Kopie des Bescheides beifligen)

EUR
1. Pflegegeld/-leistungen nach dem Pflegeversicherungsgesetz
(SGB-X1)

2. Blindenhilfe nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) XlI

3. Pflegeleistungen der Berufsgenossenschaften

4. Sonstige Pflegeleistungen (z.B. Haftpflichtleistungen oder
Pflegezulage nach dem Lastenausgleichsgesetz (LAG) oder
dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG) bzw. Pflegeleis-
tungen nach versicherungsrechtlichen Vorschriften

Name und Anschrift der Krankenkasse / Pflegekasse und / oder Beihilfestelle

Erhaiten Sie eine Versorgungsrente nach dem Bundesversor-

gungsgesetz (BVG), z.B. Grundrente, Ausgleichsrente ? (diese

wird von der Bundeskasse Trier gezahlt und gilt fur Kriegsbescha-

digte oder Kriegshinterbliebene) ] Ja [] Nein

Wurde bereits in der Vergangenheit ein Antrag auf Landesblinden-
geld gestelit? ] Ja [] Nein

Angaben zur Zahlung des Landesblindengeldes

Name des Kreditinstituts

IBAN BIC Kontoinhaber

Ich erméchtige das Geldinstitut, an das die Leistungen iiberwiesen werden, mit Wirkung auf meine Erben und etwaigen Verfiigungsbe-
rechtigten gegeniber, Uiberzahite Betridge auf Anforderung der Landesblindengeldstelle der Kreisverwaltung Altenkirchen zuriickzuzahlen
und Auskinfte zu erteilen, die zur Riickzahlung Uberzahlter Betrége erforderlich sind.

Ich versichere, vorstehende Angaben wahrheitsgema gemacht zu haben.

Mir ist bekannt, dass ich gesetzlich verpflichtet bin, der Kreisverwaltung Altenkirchen

a) jede Anderung der Umstiinde, die fiir die Gewihrung des Landesblindengeldes maBgebend sind,
unverziiglich und unaufgefordert mitzuteilen. Dies gilt insbesondere fiir anrechenbare Pflegegeld-
leistungen, Umzug oder die Aufnahme in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtungen so-
wie in teilstationédren Einrichtungen.

b) Uberzahite Betrége sind zu erstatten, insbesondere wenn die nach Buchstabe a) genannten Mittei-
lungspflichten nicht beachtet wurden.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
(bzw. des gesetzlichen Vertreters)



Entbindung von der drztlichen Schweigepflicht

Ich entbinde hiermit alle Arzte; Kliniken, idrztliche Gutachter und den medizinischen Dienst
der Krankenkassen von der drztlichen Schweigepflicht fiir die im Rahmen des
Landesblindengeldgesetzes benétigten Auskiinfte gegeniiber dem zustiindigen
Leistungstriger. Ich ermichtige hiermit meine Kranke-/Pflegekasse bzw. Beihilfestelle und
das Amt fiir soziale Angelegenheiten, alle medizinischen Unterlagen — insbesondere die
Bescheide iiber den Bezug von Pflegeleistungen und die Gutachten des Medizinischen
Dienstes der Krankenkassen — der Kreisverwaltung Altenkirchen zur Verfligung stellen,
soweit dies fiir die Bewilligung und Zahlung des Blindengeldes erforderlich ist.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers/gesetzlicher Vertreter

Anlage zum Antrag
auf Gewahrung von Landesblindengeld nach dem Landesblindengeldgesetz fiir
Rheinland-Pfalz -LBlindenGG- vom 28.03.1995 in der zur Zeit gultigen Fassung



(Name des Arztes) (Dat.um)

(Anschrift des Arztes)

Augenfachiirztliche Bescheinigung

Personalien

(Name, Vorname)

(debuﬂsdatum)

(Wohnort, StraBle, Hausnummer)

Erblindung
Liegt vollige Erblindung vor? ["]ja []nein

wenn ja, seit wann? | . . |

Ursache: I

Sonstige Begiinstigte Personen
a)  deren Sehschirfe auf dem besseren Auge nicht mehr als 1/50 betrégt

oder

b)  bei denen durch Buchst. a) nicht erfasste, nicht nur voriibergehende Stérungen des Sehvermdgens von
einem solchen Schweregrad vorliegen, dass sie der Beeintréichtigung der Sehschérfe nach Buchst. a)
gleichzuachten sind.

Liegen die Voraussetzungen zu a) oder b) vor? [Jia [ Jrein
Wenn ja, dann konkrete Angabe:

[] 2) genaue Sehschirfe des besseren Auges: | I

[] b) Begriindung unter Angabe von Art, Diagnose, Sehtest und evtl. Gesichtsfeldeinschréinkung
erforderlich (s. Erlauterungen im Anhang)

Seit wann besteht das Augenleiden? | . .
Welche BehandlungsmaBnahmen wurden bisher durchgefiihrt?

Ist bei normalem Lauf der Dinge eine Besserung des Augenleidens zu erwarten?

[Jnein [Jia

wenn ja, a) welche Behandlungsmafinahmen werden vorgeschlagen?

b) wann ist eine Nachuntersuchung erforderlich? | . . |

Weitere Ausfithrungen des Arztes (falls erfordertich):

(Unterschrift des behandelnden Arztes) (Stempel des behandelnden Arztes)



Richtlinien der Deutschen Ophthaimologischen Gesellschaft

Eine der Herabsetzung der Sehschirfe auf 1/50 oder weniger vergleichbare Sehschidigung liegt vor:

1.

2a.

Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer Sehschérfe von 0,033 (1/30)
oder weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 30° vom Zentrum entfernt
ist. Dabei bleiben Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unberiicksichtigt.

Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer Sehschirfe von 0,05 (1/20) oder
weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 15° vom Zentrum entfernt ist.
Dabei bleiben Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unberiicksichtigt.

Bei einer Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer Sehschirfe von 0,1 (1/10) oder weniger die
Grenze des Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 7,5° vom Zentrum entfernt ist, wobei
Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unberiicksichtigt bleiben.

Bei einer konzentrischen Einengung des Gesichtsfeldes, auch bei normaler Sehschirfe, wenn die Grenze
der Gesichtsfeldinsel in keiner Richtung mehr als 5° vom Zentrum entfernt ist. Dabei bleiben
Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unberiicksichtigt.

Bei groBlen Skotomen im zentralen Gesichtsfeldbereich, wenn die Sehschirfe nicht mehr als 0,1 (1/10)
betrdgt und im 50°-Gesichtsfeld unterhalt des horizontalen Meridiams mehr als die Hilfte ausgefallen ist.

Bei homonymen Hemianopien mit Verlust des zentralen Sehens beiderseits, wenn die Sehschérfe nicht
mehr als 0,1 (1/10) betrégt und das erhaltene Gesichtsfeld in der Horizontalen nicht mehr als 30°
Durchmesser besitzt.

Bei bitemporalen Hemianopien mit Verlust des zentralen Sehens beiderseits, wenn die Sehschérfe nicht
mehr als 0,1 (1/10) betrégt und das erhaltene binokulare Gesichtsfeld in der Horizontalen nicht mehr als
30° Durchmesser besitzt.

Diejenigen Sehschidigungen, die nach Ansicht des Untersuchers einer Sehschirfeherabsetzung auf 1/50
gleichkommen, die aber durch die vorstehenden Abgrenzungen nicht erfasst sind, miissen einer vom
Land zu bestimmenden Gutachterstelle (z.B. den Landesaugenérzten) vorgestellt werden. Das gleiche
gilt in allen Zweifelsfillen.

Der Beurteilung ist die Sehschirfe des besseren Auges und das binokulare Gesichtsfeld zugrunde zu legen.
In Zweifelsféllen ist bei der Bewertung des Gesichtsfeldes diejenige Isoptere mafigebend, die mit einem
Priifpunkt von 320 cd/m? (1.000 asb) Leuchtdichte und einem Durchmesser von 30 gewonnen worden ist
(am Perimeter nach Goldmann entspricht dies Marke I11/4).

Die Ausmessung bzw. Abschitzung des blinden Bereiches in der unteren Gesichtsfeldhélfte bei Punkt 4 soll
auf dem Perimeterformular und nicht in der Perimeterkugel geschehen.



