Antrag auf Kurzzeitpflege
bei fehlender Pflegebediirftigkeit nach § 39¢ SGB V ,4K

Die Gesundheitskasse.

Bitte reichen Sie den Antrag vor Inanspruchnahme der Kurzzeitpflege ein

Seite 1 zum Antrag auf Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V

Name der/des Versicherten, Vorname
Versichertennummer

Geburtsdatum

Anschrift

Telefonnummer*

Hiermit beantrage ich Kurzzeitpflege von: bis:

Die Pflege wird in dieser Zeit sichergestellt im

Name der Einrichtung

Anschrift der Einrichtung

Telefonnummer und Faxnummer der Einrichtung

IK der Einrichtung, soweit bekannt

Bestehen Anspriiche auf Pflegeleistungen der

Pflegeversicherung oder vom Sozialhilfetrager? D nein D ja
Wenn nein, wurde ein entsprechender Antrag gestellt? D nein D ja, am
Ich lebe allein D nein D ja

Meine im Haushalt lebende Person kann
mich im erforderlichen Umfang pflegen und versorgen D nein Dja

Wurde im laufenden Jahr bereits
Kurzzeitpflege in Anspruch genommen? D nein D ja, von bis

Betreuer/in; Bevollmachtigte/r; Angehoriger:

(Bitte einen Nachweis fiir Betreuuer und Bevollmachtigte beifiigen)
Name:

Anschrift:

Telefon*:

Hausarzt
Name:

Anschrift:

Telefon* :

Datum Unterschrift der/des Versicherten/Bevollm./Betreuer/in

Datenschutzhinweis: Die Daten werden zur Erfullung unserer Aufgaben nach § 284 Abs. 1 Nr. 4 SGB V zum Zwecke der Erbringung von Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 39¢c SGB
V erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei den Leistungsansprtichen fuhren. Allgemeine Informationen
zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter www.aok.de/nordost/datenschutzrechte.

Die mit * gekennzeichneten Felder sind freiwillige Angaben. Sie erleichtern uns die Kontaktaufnahme mit lhnen.


https://www.aok.de/pk/nordost/inhalt/informationen-zur-datenverarbeitung-17/

Seite 2 zum Antrag auf Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V

Name der/des Versicherten, Vorname Geburtsdatum Versichertennummer

Arztliche Bescheinigung liber die Notwendigkeit einer Kurzzeitpflege
nach § 39cSGB V -

Bitte vom behandelnden Arzt/Arztin/Krankenhausarzt/-arztin ausfillen lassen:

Die Kurzzeitpflege ist notwendig wegen D schwerer Krankheit
D akuter Verschlimmerung einer Krankheit

D einer chronischen Erkrankung (Dauerzustand)
Diagnose/n und relevante Begleiterkrankung/en:

Folgender Pflege- bzw. Unterstiitzungsbedarf liegt aus Anlass der akuten Situation bei
der Patientin/dem Patienten vor:

|| Kérperpflege:
[ | Mobilitat:
D Erndahrung:
D Haushalt:
D Sonstiges:

Voraussichtliche Dauer der Einschrankungen [ | unter 6 Monate | | iiber 6 Monate

Ein Anspruch auf Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V besteht nur dann, wenn die hausliche Krankenpflege durch einen Pflegedienst
nach § 37 Abs. 1a SGB V nicht ausreichend ist, weil ein besonderer Unterstiitzungsbedarf besteht.

Leistungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37
Abs. 1a SGB V reichen nicht aus, da ein ganztagiger
Unterstitzungs- und Versorgungsbedarf besteht D ja D nein

Andere Griinde:

Der umfangreiche grundpflegerische und haus-
wirtschaftliche Versorgungsbedarf ist aus

medizinischer Sicht voraussichtlich erforderlich vom bis

Die Voraussetzungen fiir Pflegebediirftigkeit
nach SGB Xl liegen vor

Datum Stempel und Unterschrift des Arztes/der Arztin

Hinweis: Die Erhebung der Daten erfolgt auf Grundlage des § 100 SGB X in Verbindung mit § 73 Abs. 2 Ziffer 9 SGB V. Fiir die Ausstellung dieser Bescheinigung ist die Ziffer 1622 EBM
(Einheitlicher BewertungsmaBstab) berechnungsfahig.
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