955-004/02.12

Unternehmen Leben

Pflegekasse
Postanschriff DAK-Gesundheit Postzentrum
22778 Hamburg
DAK-Gesundheit Postzentrum, 22778 Hamburg Telekontakt Telefon: 03576 218330
24 Stunden an 365 Tagen
Telefax: 03576 21833-7150
E-Mail: service724300@dak.de
Internet  www.dak.de
persénlicher Kontakt Muskauer Str. 72
02943 WeiBwasser
Mo, Di 09:00 - 12:00 und 14:00 - 16:00 Uhr
Do 09:00-12:00und 14:00-17:00 Uhr
Fr 09:00-12:00 Uhr

unser Zeichen 724302-95500-PET

IK 1015680000
Datum 26.04,2012

Antrag auf zusétzliche Pflegeleistungen

Allgemeine Angaben zum Pflegebediirftigen

Name, Vorname Geburtsdatum Krankenversicherten-Nr.

Rufnummer

Lt b d T Lfo.} L |

Vorwahl

R A

Anschrift

Angaben zur Ersatzpflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Ich beantrage die Ubernahme der Kosten fiir eine Ersatzkraft, weil die bisherige Pflegeperson verhindert ist.

Name, Anschrift
Die bisherige Pflegeperson

ist verhindert wegen

[ Krankheit [} Erholungsuriaub ] stundenweise e o
™ Verhinderung  firdie Zeitvom | | | | | | | | vis I A AR

Wahrend der Abwesenheit der bisherigen Pflegeperson soll die Pflege erbracht werden
[ in meinem Haushalt (L] nicht in meinem Haushalt

] durch eine stationére Pflegeeinrichtung

| inen ionellen Pflegedienst
X durch einen professionelien Pfleg T ———

[ durch eine Privatperson: [ Verwandter

z.B. Nachbar, Bekannter...

L—_l Sonstige Privatpersen

Name dieser Pflegeeinrichtung ftieses Rifsgadienftesyidigser Privatperson
4 A B L&) -

£ 7 cicnst 7%”‘4;5 7 QLZ Z ﬁf;’
o - Hausnummer

Zehm und Brauner GBR | JahnstraBe 53 189493 VelBwasser [ I ‘ | | I

el e D L S Y
PEZ Ort Vorwahl ’ Rufnummer
[ N O O T O T I
Nur beantworten, wenn Ersatzpflege zum ersten Mal beantragt wird:
Datum
Ich werde in meinem Haushalt gepflegt seit ! E [ | L 11 |
In den letzten 8 Monaten war die Pflege unterbrochen |:| nein
Datum hitte Grund abgeben

Ifattum
[J ja, vom Lol o1 1 Jbis

|ii]!l!wegen

bitte weiter auf der Riickseite



Angaben zur Kurzzeitpflege

Ich beantrage die Kurzzeitpflege, da meine Pflege voriibergehend aus folgendem Grund nicht in meinem Haushalt
durchgefiihrt werden kann: . U

[ wegen Krankheit 1 wegen einer sonstigen Krisensituation (] im Anschluss an eine stationare Behandlung

Datum ‘
fiir die Zeit vom bis

l:ﬁ ich bitte um Vermittlung einer Kurzzeitpflegeeinrichtung

Datum

N

[:I Wahrend der Abwesenheit der bisherigen Pilegeperson bzw. im Anschluss an einen stationére Behandlung soll die
hausliche Pflege in folgender Kurzzeitpflegeeinrichtung erbracht werden:

Name der Pflegeeinrichtung

StraBe Hausnummer

N

PLZ ont
| f e ]

Datum Datum
Im laufenden Kalenderjahr wurde bereits Kurzzeitpflege beansprucht vom o b0 ) bis Lo L1

Pflegehilismittel

[:I zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmitte! (Kosteniibernahme méglich bis 31,00 € je Kalendermonat)
Ich benétige folgende zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (z. B. Einmalhandschuhe, Krankenunterlagen Desinfektionsmittel)

Art des Pflegehilfsmittels

technische Pflegehilfmittel (z. B. Hilfen zum An- und Auskleiden, zur Nahrungsaufnahme, fiir den hygienischen Bereich)
Art des Pflegehilfsmittels

0

Individuelle wohnumfeldverbessernde MaBnahmen

[:I Zuschuss fiir MaBnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des Pflegebediiritigen (z. B. Verbreiterung von Tiren,
.Einbau einer Dusche oder eines Treppenliftes

Art der MaBnahme Meine eigenen menatlichen Bruttoein-
kiinfte zum Lebensunterhalt betragen:

€

Es liegt eine anerkannte Behinderung nach dem Schwerbehindertenrecht (§ 2 SGB IX) vor:
Leistungstrager Aktenzeichen
Chnein [ia

zusatzliche Betreuungsleistungen

[[] Ich beantrage zusétzliche Betreuungsleistungen

Unterschrift

B
. 4

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/ Betreuers/ Bevollméchtigten

Datenschutzhinweis: Diese Daten werden nach § 60 SGB | in Verbindung mit § 94 SGB Xl erhoben.
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