Antrag auf Leistungen der Pflegekasse bei Verhinderung einer Pflegeperson

1. Angaben zum/zur Versicherten:

Name, Vorname des/der Versicherten geb. am

Vers. Nr.

2. Angaben zur Art der Verhinderungspflege:

0 tageweise Verhinderungspflege (die Pflegeperson war 8 oder mehr Stunden taglich
verhindert, z.B. Urlaub, Krankheit)
0 stundenweise Verhinderungspflege (die Pflegeperson war weniger als 8 Stunden

taglich verhindert)

3. Angaben zur Ersatzpflegeperson

Die Verhinderungspflege wurde durchgefiihrt von

Name, Vorname Anschrift

Die Ersatzpflegeperson lebt mit der/dem Pflegebediirftigen in hduslicher Gemeinschaft
0] Ja 0] Nein

Die Ersatzpflegeperson ist mit der pflegebedirftigen Person 1. oder 2. Grades verwandt
oder verschwagert:

(Stief-/Schwieger-)Kinder, Stief-/Schwieger-(Eltern), Stief-/Schwieger-(Enkel), (Stief-

/Schwieger-)GroReltern, Ehegatten von Geschwistern)

(0] Ja (0] Nein

4. Ubertrag der Anspriiche aus Kurzzeitpflege

Reicht das Budget der Verhinderungspflege nicht aus, bitte ich um Ubertrag des
hochstmoglichen Betrags der Kurzzeitpflege.

(0] Ja (0] Nein



Antrag auf Leistungen der Pflegekasse bei Verhinderung einer Pflegeperson

Name, Vorname des/der Versicherten:

Zeitraum der Verhinderungspflege:

Datum Uhrzeit Vergiitung

Bei Verwandten/Verschwigerten bis 2. Grad oder bei hduslicher Gemeinschaft:

0 Ich mache Fahrtkosten geltend
O mit einem 6ffentlichen Verkehrsmittel (Nachweis als Anlage): €
O mit einem privaten PKW: km/insgesamt
Fahrt(en) von nach

0 Ich mache Verdienstausfall geltend (Bescheinigung des Arbeitgebers als Anlage)

Hiermit bestétige ich die Richtigkeit dieser Angaben

Datum, Unterschrift Versicherte(r) Datum, Unterschrift Ersatzpflege




