Antrag auf Verhinderungspflege

Personliche Daten des/der Pflegebediirftigen

Name, Vorname des Versicherten, KVNR Geburtsdatum

Anschrift Telefon

Angaben zur Verhinderungspflege

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir den gemeinsamen Jahresbetrag der Kurzzeitpflege und
Verhinderungspflege, da meine bisherige Pflegeperson verhindert ist.

Name und Adresse der verhinderten Pflegeperson

Telefon
Grund der Verhinderung der Pflegeperson
U Urlaub (Ganztagig) U Krankheit (Ganztagig)

U sonstige stundenweise Erholung/Freizeit/Erledigungen etc.

Die Pflegeperson ist von der Pflege abwesend

U unter 8 Stunden taglich U Uber 8 Stunden taglich

Zeitraum der Ersatzpflege

von bis




Die Ersatzpflege soll erbracht werden

0 Name und Anschrift der Ersatzpflegeperson

Telefon
Die Ersatzpflegeperson ist mit mir verwandt/verschwagert

U nein U ja

Art der Verwandtschaft zum/zur Pflegebediirftigen
Lebt mit dem / der Pflegebediirftigen in hauslicher Gemeinschaft?

4 nein dja

0 Einsatz eines Pflegedienstes

Name und Anschrift des Pflegedienstes Telefon

Q Stationarer Heimaufenthalt / Behindertenfreizeit

Name und Anschrift des Heimes / Veranstalters Telefon

Die Richtigkeit vorstehender Angaben wird hiermit bestatigt.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Hinweise/Informationen zum Datenschutz finden Sie auf unserer Webseite: www.merck-bkk.de/datenschutz/.

Angaben zu Kontaktdaten (Telefonnummer) sind freiwillig und werden ausschlief3lich fir Ruckfragen lhrer Versicherungs- und
Leistungsanfragen verwendet.
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