Ci?(K Sudwest

Absender

Pflegekasse
IKK Stdwest
66098 Saarbricken

Versichertennummer:

Antrag auf Erstattung der Kosten fiir eine Verhinderungspflege

1. Welche Pflegeperson war verhindert?

2. Grund der Verhinderung?

[] urlaub [] Krankheit [] sonstiges:

3. Wie lange ist Ihre bisherige Pflegeperson taglich abwesend?

[C] mehr als 8 Stunden taglich
Stunden taglich

4. Wer hat die Verhinderungspflege durchgefiihrt? (Zutreffendes bitte ergénzen.)

4.1 Die Ersatzpflege wurde durch eine private Person erbracht ja []

Name, Vorname

Adresse

Geburtsdatum ‘ | ‘ | ‘ L]

Telefonnummer‘ N T I ) O

Sind Sie mit der Ersatzpflegeperson bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwagert?

L] Ja ] Nein
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Verwandte bis zum zweiten Grad sind Eltern, Kinder (einschlief3lich der fiir ehelich erklarten und ange-
nommenen Kinder), GroReltern, Enkelkinder und Geschwister.

Verschwigerte bis zum zweiten Grad sind Stiefeltern, Stiefkinder, Stiefenkelkinder (Enkelkinder des Ehe-
gatten), Schwiegereltern, Schwiegerkinder (Schwiegersohn/Schwiegertochter), Schwiegerenkel (Ehegatten
der Enkelkinder), GroRReltern der Ehegatten, Stiefgrolieltern, Schwager/Schwagerin.

Sonstiger Verwandtschaftsgrad/Beziehung zu der Ersatzpflegeperson:

Leben Sie mit lhrer Ersatzpflegeperson in einem gemeinsamen Haushalt?

L] Ja ] Nein

4.2 Die Ersatzpflege wurde durch einen professionellen Leistungserbringer erbracht

Ja|:|

Wer flhrt/e wahrend der Verhinderung lhrer Pflegeperson die Pflege durch?

Name des Leistungserbringers/Pflegedienst

Anschrift des Leistungserbringers/Pflegedienst

Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Richtigkeit der vorangegangenen Angaben

‘l‘l‘lll

Datum Unterschrift der/des Versicherter/Bevollmachtigten

Bitte nutzen Sie zur Abrechnung den beiliegenden Beleg.

Datenschutzhinweis:

Diese Daten werden zur Erfullung unserer Aufgaben nach § 94 Abs. 1 SGB XI zum Zwecke der Gewahrung von Leistungen der Pfle-
geversicherung erhoben und verarbeitet. lhr Mitwirken ist nach § 60 SGB | erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei
den Anspruchen auf Leistungen der Pflegeversicherung fuhren. Die Angabe der Telefonnummer und eines Ansprechpartners ist frei-
willig. Sie dient der schnellen Kontaktaufnahme bei Riickfragen zu Ihren Angaben. Weitere Informationen zur Datenverarbeitung und
zu lhren Rechten finden Sie unter www.ikk-suedwest.de/datenschutzhinweise.
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Ci?(K Sudwest

Absender

Pflegekasse
IKK Stdwest
66098 Saarbricken

Versichertennummer:

Beleg zur Kostenerstattung bei einer Verhinderungspflege durch eine private Ersatzkraft

Name und Anschrift der Ersatzpflegekraft
1. Tageweise Verhinderungspflege:

Zeitraum der Verhinderungspflege: vom Lol bis [l Ly

2. Stundenweise Verhinderungspflege
(Bitte nur ausfiillen, wenn die Verhinderungspflege stundenweise erbracht wurde)

Datum Anzahl Datum Anzahl Datum Anzahl
Stunden Stunden Stunden
Fir die Pflege habe ich eine Vergiitung in Héhevon | | | | | | | | | Euro pro Stunde gezahlt.

Hohe der Gesamtvergltung
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3. Angaben der Ersatzpflegekraft

3.1 Ich bin mit der zu pflegenden Person bis zum 2. Grad verwand oder verschwagert:
[ Ja ] Nein

Verwandte bis zum zweiten Grad sind Eltern, Kinder (einschlieBlich der fiir ehelich erklarten und angenommenen

Kinder), GroReltern, Enkelkinder und Geschwister. Verschwégerte bis zum zweiten Grad sind Stiefeltern, Stiefkin-
der,

Stiefenkelkinder (Enkelkinder des Ehegatten), Schwiegereltern, Schwiegerkinder (Schwiegersohn/Schwiegertoch-
ter),

Schwiegerenkel (Ehegatten der Enkelkinder), GroReltern der Ehegatten, StiefgrofReltern, Schwager/Schwagerin.

3.2 Mir sind folgende zusétzliche Kosten entstanden
(Bitte nur ausfillen bei Verwandtschaft bis zum 2. Grad)

Fahrkosten []Ja L] Nein
Wenn ja:
[] offentliche Verkehrsmittel in Héhevon | | | | | | | | € (bitte Belege einreichen)

|:| privater PKW - Anzahl der Fahrten

Gefahrene Km (0,20 Euro je Km)
Bei Fahrten abweichend zwischen eigener Wohnung und Wohnort des zu Pflegenden,
bitte gesonderte Aufstellung beifiigen.

Verdienstausfall L] va (Bitte beigefiigten Beleg vom Arbeitgeber ausfiillen lassen)

[] Nein

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der vorangegangenen Angaben.

Datum Unterschrift der/des Versicherter/Bevollmachtigten

Unterschrift Ersatzpflegeperson
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Merkblatt zur Verhinderungspflege

Verhinderungs-

Ist eine Pflegeperson durch Krankheit, Urlaub oder Sonstiges voruberge-

pflege hend an der Pflege gehindert, kann der Pflegebedurftige fir diesen Zeit-
raum von einer privaten Ersatzpflegeperson oder einem professionellen
Leistungserbringer gepflegt werden.

Dauer und Anspruch auf Verhinderungspflege besteht fir die Dauer von bis zu acht

Voraussetzungen Wochen (56 Tage) je Kalenderjahr in Hohe von 3.539,00 Euro. Vorausset-
zung ist, dass Sie in hauslicher Umgebung gepflegt werden.

Pflegegeld Erhalten Sie ein monatliches Pflegegeld, so wird fiir die Dauer der Verhin-

derungspflege das Pflegegeld halftig weitergezahlt. Fir den ersten und
den letzten Tag besteht ein voller Anspruch auf Pflegegeld. Bei stunden-
weiser Verhinderungspflege erfolgt keine Kiirzung des Pflegegeldes.

Stundenweise Ver-
hinderungspflege

Stundenweise Verhinderungspflege liegt vor, wenn die Pflegeperson we-
niger als acht Stunden taglich an der Pflege gehindert ist. Ausschlagge-
bend ist die Dauer der Abwesenheit der Pflegeperson und nicht der ge-
plante Einsatz der Ersatzpflegeperson. Die stundenweise Verhinderungs-
pflege kann zur Entlastung der Pflegeperson genutzt werden. Es erfolgt
keine Anrechnung auf die Anspruchstage.

Tageweise Verhinde-
rungspflege

Tageweise Verhinderungspflege liegt vor, wenn die Pflegeperson mehr
als acht Stunden am Tag abwesend ist. Eine Anrechnung auf die An-
spruchstage erfolgt.

Private Ersatzpflege-
person

Wird die Verhinderungspflege von einer Person erbracht, die mit dem
Pflegebedurftigen bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwagert ist
oder mit ihm in hduslicher Gemeinschaft lebt, ist der Anspruch auf Verhin-
derungspflege auf die HOhe des 2-fachen Pflegegeldbetrages be-
schrankt. Tatsachliche Aufwendungen (z. B. Nettoverdienstausfall, Fahr-
kosten) kdnnen auf Nachweis in Hohe von bis zu 3.539,00 Euro erstattet
werden.

Leistungen anderer
Trager

Sofern ein Anspruch auf Beihilfe besteht oder Pflegeleistungen von ei-
nem anderen Sozialleistungstrager (z.B. Unfallversicherung, Berufsgenos-
senschaft usw.) bezogen werden, informieren Sie uns bitte Uber die weite-
ren Anspriche.




	M_21c_001028_54817821_1: 
	M_21c_001028_54817821_2: 
	M_21c_001028_54817821_3: 
	M_21c_001028_54817821_4: 
	M_21c_001028_54817821_5: 
	M_21c_001028_54817821_6: Off
	M_21c_001028_54817821_7: Off
	M_21c_001028_54817821_8: Off
	M_21c_001028_54817821_9: 
	M_21c_001028_54817821_10: Off
	M_21c_001028_54817821_11: 
	M_21c_001028_54817821_12: Off
	M_21c_001028_54817821_13: 
	M_21c_001028_54817821_14: 
	M_21c_001028_54817821_15: 
	M_21c_001028_54817821_16: 
	M_21c_001028_54817821_17: Off
	M_21c_001028_54817821_18: Off
	M_21c_001028_54817821_19: 
	M_21c_001028_54817821_20: Off
	M_21c_001028_54817821_21: Off
	M_21c_001028_54817821_22: Off
	M_21c_001028_54817821_23: 
	M_21c_001028_54817821_24: 
	M_21c_001028_54817821_25: 
	M_21c_001028_54817821_26: 
	M_21c_001028_54817821_27: 
	M_21c_001028_54817821_28: 
	M_21c_001028_54817821_29: 
	M_21c_001028_54817821_30: 
	M_21c_001028_54817821_31: 
	M_21c_001028_54817821_32: 
	M_21c_001028_54817821_33: 
	M_21c_001028_54817821_34: 
	M_21c_001028_54817821_35: 
	M_21c_001028_54817821_36: Off
	M_21c_001028_54817821_37: Off
	M_21c_001028_54817821_38: Off
	M_21c_001028_54817821_39: Off
	M_21c_001028_54817821_40: Off
	M_21c_001028_54817821_41: 
	M_21c_001028_54817821_42: Off
	M_21c_001028_54817821_43: 
	M_21c_001028_54817821_44: 
	M_21c_001028_54817821_45: Off
	M_21c_001028_54817821_46: Off
	M_21c_001028_54817821_47: 
	M_21c_001028_54817821_48: 
	M_21c_001028_54817821_49: 


