Antrag auf Leistungen der Kurzzeitpflege

Die _
Innovations
Kasse

Angaben der/des Pflegebediirftigen

Name

Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer

Vorname

KV-Nummer

PLZ, Wohnort

Angaben des Pflegeperson

Name

Strale, Hausnummer

Vorname

PLZ, Wohnort

Hausliche Pflege seit:

Ich beantrage Kurzzeitpflege in einer vollstationdren Einrichtung, weil hdusliche oder teilstationare Pflege
voribergehend nicht moglich oder nicht ausreichend ist

[ ] wegen der bisherigen Pflegeperson
Grund: [ |Urlaub [ ]Krankheit
[] Sonstiges

[] wegen kurzfristiger erheblicher
Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit

[] aufgrund Entlassung aus der vollstationéren [ ] ausanderen Gruden:

Krankenhausbehandlung

[] wegen einer RehabilitationsmaRnahme
meiner Pflegeperson (§42aSGB XI)

Bezeichnung und Anschrift der Pflegeeinrichtung

Beginn der Kurzzeitpflege: voraussichtliche Dauer:

Datum, Unterschrift der/des Pflegebedirftigen/Bevollmachtigten

Die Erhebung der Daten beruht auf § 94 SGB Xl i. V. n. §§ 4 und 28 SGB XI und ist zur rechtmaRigen Erfullung unserer Aufgaben erforderlich.
Zur Mitteilung der erfragten Angaben sind Sie nach § 60 SGB I, § 50 SGB Xl verpflichtet.

Informationen zur Kurzzeitpflege:

Einrichtungen der Kurzzeitpflege bieten Pflegebedurftigen eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung. Der Aufenthalt in einer
solchen Einrichtung ist allerdings nur vorlibergehend, beispielsweise im Anschluss an eine stationdre Behandlung, um so
den Angehdérigen ausreichend Zeit zu geben, sich und das hausliche Umfeld auf die neue Situation vorzubereiten, wenn
erstmals Pflegebediirftigkeit festgestellt wird, oder wenn hausliche Pflege fiir eine vorlibergehende Zeit nicht méglich ist
(etwa wegen einer Erkrankung der Pflegeperson) oder nicht ausreicht (so bei kurzfristiger erheblicher Verschlimmerung
der Pflegebedurftigkeit).

Die Kosten fir die pflegebedingten Aufwendungen, die medizinische Behandlungspflege und die soziale Betreuung
Uibernimmt die IKK - Die Innovationskasse — Pflegekasse in Hohe des maximalen Gesamtbetrages von 3.539,00 Euro fiir
bis zu 8 Wochen pro Kalenderjahr.

Kosten fiir die Unterbringung und die Verpflegung (so genannte Hotelkosten) fallen in die Eigenverantwortung und
konnen lber den Entlastungsbetrag teilweise erstattet werden.
Wenn Sie Fragen haben, so rufen Sie uns einfach unter 0385-6373-915 an.
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