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Muster Krankenkasse
Geschaéftsstelle Muster

Musterallee 123

12345 Musterstadt

Antrag auf Kurzzeitpflege

Datenschutzhinweis: Die Erhebung der Daten beruht auf § 42 SGB XI und ist zur rechtméfigen Erfillung unserer Aufgaben erforderlich. Zur Mitteilung der erfragten Angaben
sind Sie nach § 60 SGB | verpflichtet. Unterbleibt Ihre Mitwirkung, soweit diese nicht freiwillig ist, diirfen wir unsere Leistungen nach § 66 SGB | einschranken.

Name, Vorname der/des Pflegebedirftigen Pflegeversichertennummer
Anschrift Telefonnummer. (Angabe freiwillig)

Ich beantrage Kurzzeitpflege
fur eine Ubergangszeit im Anschluss an die stationdre Behandlung,
Stationare Behandlung vom/bis Krankenhaus/Rehabilitationseinrichtung

weil weder hausliche Pflege noch teilstationare Pflege mdglich bzw. ausreichend ist.
Grund

weil hausliche Pflege voriibergehend nicht mdglich und teilstationare Pflege nicht ausreichend ist
wegen Verhinderung oder Ausfall der bisherigen Pflegeperson.
wegen kurzfristiger erheblicher Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit.
wegen (sonstige Griinde)

Die Kurzzeitpflege wird durchgefihrt von
Bezeichnung und Anschrift der Pflegeeinrichtung

Beginn der Kurzzeitpflege Voraussichtliche Dauer der Kurzzeitpflege
Tage Wochen

Vorstehende Angaben habe ich nach bestem Wissen und wahrheitsgemaf gemacht.

X (c) Wende Verlag Moderne Medien, Frechen

Ort, Datum Unterschrift der/des Pflegebedirftigen/Bevollméachtigten
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