Absender:

Name

Empfanger: StraRe

PLZ, Ort

Name Versicherter [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ 0000 bbb

Versicherten-Nr. EEREEEEEEN Geburtsdatum | | | | | [ [ ||

Datum

Sehr geehrte Damen und Herren,
seit dem werde ich zuhause gepflegt.

Meine Pflegepersonwirdvom ~ bisvoraussichtlich ~ vorribergehend
verhindert sein und zwar:  [] vollstdndig (8 oder mehr Stunden)

[] teilweise (weniger als 8 Stunden)

Die Verhinderungspflege erfolgt im Zeitraum bis . In dieser Zeit wird die Pflege

durchgeflhrt von einer [] erwerbsmaRig tatigen Pflegeperson (z.B. Pflegekraft vom Pflegedienst)

Name/Anschrift der Einrichtung/
des Pflegedienstes

[] Privatperson

Name/Anschrift der Privatperson

Verwandtschaftsgrad: [ Ja, welcher L] Nein

L] Ich méchte die Halfte meines Anspruchs auf Kurzzeitpflege als

Verhinderungspflege in Anspruch nehmen. (optional)

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten, des Betreuers oder des Bevollméchtigten
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