
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

  

 

  

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

  

 

   

 

  

 

  

 

  

 

 

Antrag auf Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebe­
dürftigkeit (§ 39c SGB V) 

Sie erreichen uns rund um die Uhr 
an 365 Tagen unter 
0211 8195-0000 

Absender: 

AOK Rheinland/Hamburg 
40466 Düsseldorf 

Ich beantrage Leistungen der Kurzzeitpflege 

für die Zeit vom 

Datum (TTMMJJJJ) 

bis
Datum (TTMMJJJJ)

Name der Kurzzeitpflegeeinrichtung 

Anschrift 

Telefon* Institutionskennzeichen (wenn bekannt) 

Bestehen Ansprüche auf Pflegeleistungen der Pflegeversicherung oder vom Sozialhilfeträger? 

ja nein 

Wenn nein, haben Sie einen entsprechenden Antrag gestellt? 

ja, am 

Datum (TTMMJJJJ) 

nein 

Leben Sie allein? ja nein 

Können Ihre Haushaltsangehörigen Sie im erforderlichen Umfang pflegen und versorgen? 

ja nein 

Haben Sie im laufenden Kalenderjahr bereits Kurzzeitpflege in Anspruch genommen? 

ja, am 

Datum (TTMMJJJJ) 

nein 

Vorname Name Bevollmächtige/-r, Betreuer/-in, Angehörige/-r Telefon* 

Anschrift 
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Vorname Name des Hausarztes/der Hausärztin Telefon 

Anschrift 

Wie können wir Sie telefonisch erreichen? 

Telefon* 

Datum (TTMMJJJJ) Unterschrift Versicherte/-r, Betreuer/-in, Bevollmächtige/-r 

Datenschutzhinweis 
Die Daten werden zur Erfüllung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 und 7 SGB V und § 18a Abs. 1 SGB XI verarbeitet. Ihr Mit­
wirken ist nach § 60 SGB I erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen z. B. bei den Leistungsansprüchen führen. Empfänger Ih­
rer Daten können im Rahmen gesetzlicher Pflichten und Mitteilungsbefugnisse Dritte oder von uns beauftragte Dienstleister (z. B. IT-Dienst­
leister) sein. Die mit „*” gekennzeichneten Angaben sind freiwillig, erlauben uns aber eine schnelle und unbürokratische Kontaktaufnahme 
mit Ihnen bei Rückfragen und zu allen Belangen der Krankenversicherung. Ihr Einverständnis zur Nutzung können Sie ohne nachteilige Fol­
gen jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Ein Widerruf berührt nicht die Rechtmäßigkeit der bisher erfolgten Verarbeitung. Ihr Wi­
derrufsrecht können Sie gegenüber der AOK Rheinland/Hamburg, Wanheimer Str. 72, 40468 Düsseldorf, wahrnehmen. Sie können den Wi­
derruf auch per E-Mail senden an: widerruf@rh.aok.de. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie 
unter https://aok.de/rh/datenschutzrechte oder stellen wir Ihnen auf Wunsch zur Verfügung. Bei Fragen wenden Sie sich an die AOK Rhein­
land/Hamburg, Wanheimer Str. 72, 40468 Düsseldorf, oder unseren Datenschutzbeauftragten unter datenschutz@rh.aok.de 
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