HANSEATISCHE KRANKENKASSE

HEK
Pflegezentrum
22039 Hamburg

| Antrag auf Leistungen der Kurzzeitpflege

Name, Vorname des Pflegebediirftigen Geburtsdatum Versichertennummer

Anschrift Telefon

Ich beantrage Leistungen der Kurzzeitpflege fiir die Zeit

vom bis
| | | | | | | |

Die Kurzzeitpflege wird durchgefiihrt in

Name

Anschrift

Grund

[] Im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung

[] Im Anschluss an Verhinderungspflege

[] Hzusliche Bedingungen (zum Beispiel: Sanierung, Wohnungsumbau)

[] Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Pflegebediirftigen

[X] Abwesenheit der Pflegeperson aufgrund:
[] Urlaub vom bis
[ ] Krankheit
Sonstiger Grund

Bisherige Pflegeperson

Name Geburtsdatum

Anschrift pflegt seit

Hinweise zum Datenschutz und zur Mitwirkungspflicht:

Zur Leistungsentscheidung ist Thr Mitwirken nach § 60 SGB I erforderlich. Fehlt Thre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen gemif3 § 66 SGB I bei den
Leistungsanspriichen fiihren. Thre Daten und die Daten Ihrer Pflegepersonen sind aufgrund § 67a SGB X und § 94 SGB XI zu erheben. Beachten Sie
auch die beiliegenden Informationen zum Datenschutz.

Datum Unterschrift des Pflegebediirftigen oder
Unterschrift des Betreuers/Bevollmichtigten

Bitte wenden



| Antrag auf Leistungen der Verhinderungspflege

Name, Vorname des Pflegebediirftigen Geburtsdatum Versichertennummer

Anschrift Telefon

Ich beantrage Leistungen der Verhinderungspflege als

I:' tageweise Verhinderungspflege (die Pflegeperson ist fiir einen zusammenhidngenden Zeitraum mindestens 8 Stunden tédglich
verhindert)

vom bis ‘ ‘ ‘ ‘
| I ‘ | ‘ | | | ‘ | | | | |

IZ' stundenweise Verhinderungspflege (die Pflegeperson ist an einzelnen Tagen fiir weniger als 8 Stunden téglich verhindert)

Vom’0|1\0|1\2|0| | \ bis \3|1\1|2 2,0 | \

Bisherige Pflegeperson

Name Geburtsdatum

Anschrift pflegt seit

Anlass der Verhinderung

Abwesenheit der Pflegeperson aufgrund:
[] Urlaub vom bis

[ ] Krankheit

Sonstiger Grund

Die Verhinderungspflege wird durchgefiihrt von

[] Private Pflegeperson

Name Geburtsdatum

Anschrift Telefon

Die Pflegeperson ist mit dem Pflegebediirftigen verwandt oder verschwigert

[ Ja, als [] Nein
Die Pflegeperson lebt mit dem Pflegebediirftigen in hduslicher Gemeinschaft
[Ja Nein

Voraussichtliche Kosten (zum Beispiel: Hohe des vereinbarten Stundenlohns, Hohe des Verdienstausfalls)

[x] Ambulanter Pflegedienst

Name
Sonnenschein

Anschrift
Schwetzinger Str. 23 - 68775 Ketsch

Abtretungserklirung bei Versorgung durch einen Pflegedienst

Ich bin damit einverstanden, dass der zuvor genannte Pflegedienst die Kosten der Verhinderungspflege direkt mit der HEK-Pflegekasse abrechnet.

Ja [] Nein

I:‘ Pﬂegeeinrichtung (zum Beispiel Kurzzeitpflegeeinrichtung, Rehabilitationseinrichtung, Behindertenfreizeit)

Name

Anschrift

Hinweise zum Datenschutz und zur Mitwirkungspflicht:

Zur Leistungsentscheidung ist Inr Mitwirken nach § 60 SGB I erforderlich. Fehlt Thre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen gemifl § 66 SGB I bei den
Leistungsanspriichen fiihren. Thre Daten und die Daten Ihrer Pflegepersonen sind aufgrund § 67a SGB X und § 94 SGB XI zu erheben. Beachten Sie
auch die beiliegenden Informationen zum Datenschutz.

Datum Unterschrift des Pflegebediirftigen oder
Unterschrift des Betreuers/Bevollméchtigten



HANSEATISCHE KRANKENKASSE

Informationen zur Kurzzeitpflege

Zuschisse zu den Kosten der Kurzzeitpflege konnen pflegebediirftige Personen ab dem Pflegegrad 2
erhalten, wenn héusliche Pflege voriibergehend nicht méglich ist. Dies kann im Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung, bei Krankheit oder Urlaub der Pflegeperson notwendig sein. Kurzzeitpflege
bietet sich auch bei kurzfristiger Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit oder zur Realisierung eines
Wohnungsumbaus an.

Die Kurzzeitpflege erfolgt in vollstation&ren Pflegeeinrichtungen oder in Einrichtungen der
Behinderten-, Kinder- oder Jugendhilfe. Sie ist auch in stationdren Rehabilitationseinrichtungen méglich,
wenn die Pflegeperson dort eine VVorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme durchfihrt.

Bezuschusst werden die pflegebedingten Kosten des Aufenthaltes fiir bis zu 8 Wochen im Jahr. Der
Zuschuss betragt 1.612 Euro. Der Leistungsbetrag kann durch Umwidmung von
Verhinderungspflegeanspriichen auf bis zu 3.224 Euro erweitert werden. Wir beraten Sie hierzu gern.

Die Abrechnung der pflegebedingten Kosten erfolgt direkt zwischen uns und der
Kurzzeitpflegeeinrichtung. Kosten flr Unterkunft und Verpflegung verbleiben als Eigenanteil. Diese
sind Uber den Anspruch auf den Entlastungsbetrag in Hohe von monatlich 125 Euro erstattungsfahig.

Pflegegeld wird wéhrend der Kurzzeitpflege fur bis zu 8 Wochen zur Hélfte weitergewahrt.

Fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder freie Heilflirsorge tragt die HEK-Pflegekasse die Hélfte der
Pflegeleistung. Die Beihilfestelle gewéhrt auf Antrag die Differenz.

Informationen zur Verhinderungspflege

Zuschusse zu den Kosten der Verhinderungspflege kdnnen pflegebedirftige Personen ab dem
Pflegegrad 2 erhalten, wenn die bisherige Pflegeperson voriibergehend, zum Beispiel durch Urlaub oder
Krankheit, an der Pflege gehindert ist. Voraussetzung ist, dass der Pflegebedirftige zuvor mindestens
sechs Monate in seiner hauslichen Umgebung gepflegt worden ist.

Erstattet werden die nachgewiesenen Aufwendungen fir bis zu 6 Wochen im Jahr. Der Zuschuss betrégt
1.612 Euro. Der Leistungsbetrag kann durch Umwidmung von Kurzzeitpflegeanspriichen auf bis zu
2.418 Euro erweitert werden. Wir beraten Sie hierzu gern.

Erfolgt die Ersatzpflege durch nahe Angehorige, konnen die Aufwendungen bis zum 1,5-fachen Satz des
Pflegegeldbetrages sowie die sonstigen Aufwendungen (zum Beispiel Lohnausfall oder Fahrkosten)
erstattet werden. Der Hochstbetrag belauft sich hierbei auf insgesamt 1.612 Euro, bei Umwidmung auf
bis zu 2.418 Euro. Dasselbe gilt auch fur Ersatzpflegepersonen in hauslicher Gemeinschaft.

Ubernimmt ein Pflegedienst die voriibergehende Versorgung, kann dieser die Kosten auch direkt mit uns
abrechnen. VVoraussetzung hierfir ist eine Abtretungserklarung. Kreuzen Sie dazu im Abschnitt
Abtretungserkldrung das Feld ,,Ja* an.

Pflegegeld wird wahrend tageweiser Verhinderungspflege fir bis zu 6 Wochen zur Halfte und wahrend
stundenweiser Verhinderungspflege in voller Hohe weitergewahrt.

Fur Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder freie Heilflirsorge tragt die HEK-Pflegekasse die Hélfte der
Pflegeleistung. Die Beihilfestelle gewéhrt auf Antrag die Differenz.

Ihre Fragen beantwortet Ihnen das HEK - Team Direkt gern: 0800 0213213 (kostenfrei).
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