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Kasse
Antrag auf Verhinderungspflege
Angaben zum Antragsteller:
Name Vorname
Geburtsdatum KV-Nummer
1. Beantragter Zeitraum: Vom bis oder Kalenderjahr

2. Grund der Verhinderungspflege:
[] Urlaub [ ] Krankheit [ ] RehabilitationsmaBnahme meiner Pflegeperson (tageweise Verhinderungspflege)

[ ] Arztbesuche, Behtrdengange, Einkaufe, Freizeit meiner Pflegeperson (stundenweise Verhinderungspflege)

3. Angaben zu den Pflegepersonen:
[[] Meine regulare Pflegeperson ist verhindert:

Name Vorname Geburtsdatum

4, Die Verhinderungspflege erfolgt durch:

[ ] eine Privatperson [ ] einen ambulanten Pflegedienst [ ] eine stationare Pflegeeinrichtung

Name der Ersatzpflegeperson / Pflegedienstes / Pflegeeinrichtung

PLZ, Wohnort StraBe, Hausnummer Geburtsdatum
der Pflegeperson

5. Die Ersatzpflegeperson steht in folgendem Verhaltnis zu mir:
(z. B. Tochter, Sohn, Enkelkind, GroBmutter, GroRvater, Schwiegerkind,
Adoptivkind, Nachbarln, Freundin)

6. Lebt die Ersatzkraft mit mir gemeinsam im Haushalt? ja nein

7. Meine Telefonnummer fir Rickfragen lautet:
(freiwillige Angabe)

Datum Unterschrift des Pflegebedirftigen/des Bevollmachtigten

Datenschutzhinweis: Damit wir Ihren Antrag auf Pflegeleistungen bearbeiten und Sie im Rahmen unserer Beratungspflicht nach § 7 SGB XI
beraten kdnnen, bitten wir Sie um Ihr Mitwirken nach § 60 SGB I. Die Verarbeitung der erhobenen personenbezogenen Daten erfolgt nach § 94 SGB XI.
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Hinweis zum Ausfillen der Unterlagen fiir eine schnelle Bearbeitung

Tageweise Verhinderungspflege

« Bei Urlaub oder Krankheit der Pflegeperson besteht Anspruch auf bis zu
56 Tage Verhinderungspflege pro Kalenderjahr. Es stehen Fir die Kurzzeit-
pflege und Verhinderungspflege maximal 3.539 Euro zur Verfigunag.

« Diese kénnen auf mehrere Zeitraume verteilt werden.

« Indiesen Fallen qilt die Verhinderungspflege tageweise, auch wenn die
Ersatzpflege nur stundenweise erfolgt.

Stundenweise Verhinderungspflege

« Gilt z. B. fUr Arztbesuche, Einkdufe oder Freizeitaktivitdten der Pflegeperson.
« Bitte beantragen Sie diese immer fUr das gesamte Kalenderjahr (01.01.-31.12.).

« Abrechnung einzelner Zeitrdume ist anschlieBend mdglich.

Abrechnung
« Bei privater Ersatzpflege erhalten Sie einen maschinenlesbaren Abrechnungs-
bogen.

« Bitte verwenden Sie ausschlieBlich diesen und fullen Sie ihn vollstandig aus,
um eine schnelle Auszahlung zu gewahrleisten.

« Abrechnungen sind nur Fir bereits abgeschlossene Zeitrdume maglich.

« Nachweise, Quittungen, Stundenzettel oder Kontoauszige in Kopie figen Sie
bitte lose und nicht geklammert bei.

« Bitte beachten Sie, dass seit dem 01.01.2026 die rickwirkende Erstattung der
entstandenen Kosten fir Verhinderungspflege auf das laufende und das vor-
herige Kalenderjahr begrenzt ist (z. B. die Kosten aus 2026 muissen bis zum
31.12.2027 eingereicht werden).

« Ambulante Pflegedienste oder Pflegeheime rechnen direkt mit uns ab.

Die Abrechnungsbdgen finden Sie unter:

https://www.die-ik.de/leistungen-a-bis-z/pflege/formular-download

Oder rufen Sie uns an unter der Tel.-Nr.: 0385-6373915 — wir senden |lhnen diese
gern per Post zu.
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