9 SalutisCare

Antrag auf Verhinderungspflege AMBULANTE PFLEGE

An die Pflegekasse

Name der Pflegekasse Versichertennummer

Versicherte Person

Vorname Nachname
Geburtsdatum Telefon E-Mail (optional)
Straf’e und Hausnummer PLZ Ort

Verhinderte Pflegeperson

Name der reguléaren Pflegeperson Verhaltnis zur versicherten Person

Grund der Verhinderung: Urlaub Krankheit Sonstiger Grund

Zeitraum und Art der Ersatzpflege

Vom Bis Voraussichtliche tagliche Dauer
Stundenweise Verhinderungspflege Tageweise / durchgehend

Ersatzpflege

Name / Pflegedienst Verhéltnis zur versicherten Person

Anschrift der Ersatzpflegeperson / des Pflegedienstes

Ambulanter Pflegedienst Privatperson Nahe Angehdorige / gleicher Haushalt
Kostenerstattung
Rechnung direkt an die Pflegekasse Erstattung an die versicherte Person

IBAN (nur bei Erstattung an die versicherte Person)

Unterschrift

Ort, Datum Unterschrift der versicherten oder bevollméchtigten Person

Hinweis: Verhinderungspflege kann bei Pflegegrad 2 bis 5 fur bis zu acht Wochen je Kalenderjahr genutzt werden.
Fur Verhinderungs- und Kurzzeitpflege steht 2026 ein gemeinsamer Jahresbetrag von bis zu 3.539 Euro zur Verfligung.
Bei Kostenerstattung miissen die Nachweise spatestens bis zum Ende des folgenden Kalenderjahres eingereicht werden.
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