Die .
Innovations
Kasse

IKK - Die Innovationskasse Name
23591 Libeck

KV-Nr.

Antrag auf Kurzzeitpflege § 39c SGB V

Arztliche Bescheinigung Gber die medizinische Notwendigkeit einer Kurzzeitpflege bei nicht
vorliegender Pflegebediirftigkeit oder Pflegegrad 1

Nachfolgendes Ereignis liegt diesem Antrag zugrunde:
Krankenhausaufenthalt  vom bis
ambulante Krankenhausbehandlung am

ambulante Operation am

Bestehen Hinweise auf eine dauerhafte Pflegebedurftigkeit?
Sonstige Bemerkungen

Stempel/Unterschrift des Arztes

Vorliegende Diagnosen:

Die Versorgung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 Abs. 1a SGB V (Unterstitzungspflege) ist im
eigenen Haushalt oder im Familienhaushalt nicht ausreichend, weil;

Hilfebedarf besteht bei den Verrichtungen:

IKK - Die Innovationskasse
23591 Liubeck

Bankverbindung

Commerzbank AG

IBAN: DE27 2144 0045 0842 2008 00 - BIC: COBADEFFXXX
Sparkasse Mittelholstein AG

IBAN: DEO8 2145 0000 0000 0306 70 - BIC: NOLADE21RDB
Postbank AG

IBAN: DE21 2001 0020 0750 5222 08 - BIC: PBNKDEFF200

IK: 101 300 129



Name

KV-Nr.

Die Aufnahme in die Kurzzeitpflegeeinrichtung soll erfolgen am:

Name und Anschrift der Einrichtunag:

Ich beantrage die Kurzzeitpflege nach § 39c SGB V

fOr die Zeit vom bis

Sie soll in der 0.9. Einrichtung erfolgen. Meine Pflege und hauswirtschaftliche Versorgung kann durch eine
im Haushalt lebende Person nicht sichergestellt werden. Ich habe Anspruch auf Kurzzeitpflege fUr bis zu acht
Wochen pro Kalenderjahr. Es steht ein Betrag in Héhe von 3.539 Euro zur Verfigung.

Investitionskosten, Kosten fur Unterkunft und Verpflegung sind von mir eigenstandig in voller Hohe zu
tragen. Bei Bedarf stelle ich einen Antrag auf Sozialhilfe.

Ich bin telefonisch erreichbar unter der Telefonnummer:

Datum/Unterschrift der/des Versicherten bzw. der/des Bevollmachtigten

IKK - Die Innovationskasse
23591 Liubeck

Bankverbindung

Commerzbank AG

IBAN: DE27 2144 0045 0842 2008 00 - BIC: COBADEFFXXX
Sparkasse Mittelholstein AG

IBAN: DEO8 2145 0000 0000 0306 70 - BIC: NOLADE21RDB
Postbank AG

IBAN: DE21 2001 0020 0750 5222 08 - BIC: PBNKDEFF200

IK: 101 300 129
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