Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Empfanger Krankenkasse Absender

Versicherungsnummer

Sehr geehrte Damen und Herren,

seit dem (patum) werde ich zuhause gepflegt.

Meine Pflegeperson (Name) wird ab dem

(patum) voraussichtlich bis zum (Datum).

[0 tageweise (tdglich acht Stunden oder mehr)
[0 stundenweise (tdglich weniger als acht Stunden)

wegen
[ eines Erholungsurlaubs
[0 Krankheit

(] aus sonstigen Griinden

voriibergehend verhindert sein.
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Fir die Dauer der Verhinderung wird die Pflege von

[0 einer erwerbsmaRig tatigen Person (Pflegekraft eines Pflegedienstes 0.4.)

Sonnenseite Alltagshilfen
Trompeterstralle 5
01069 Dresden

IK 461442039

Name und Anschrift des Pflegedienstes

[ einer Privatperson

Name und Anschrift der Privatperson

verwandt / verschwéagert: [ja [ nein
in hauslicher Gemeinschaft lebend: [Jja [ nein
durchgefihrt.

Ort, Datum / Unterschrift
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