Antrag auf teilstationare Tages-
oder Nachtpflege

BKK VerbundPlus
Zeppelinring 13
88400 Biberach

Bitte leserlich in Druckbuchstaben ausfiillen und zurlicksenden.

Personliche Angaben

Name des Versicherten

BKK
VerbundPlus*

E-Mail: info@bkkvp.de
Haben Sie Fragen?
Servicehotline: 08002234987

(Anrufe aus dem Inland kostenfrei)

Vorname des Versicherten

Geburtsdatum des Versicherten

Krankenversichertennummer

Name des Angehdrigen — falls Pflegebedirftige/r

Vorname des Angehdrigen — falls Pflegebediirftige/r

Geburtsdatum des Angehdrigen — falls Pflegebeddirftige/r

Versichertennummer des Angehdrigen — falls Pflegebeddirftige/r

Strale der/des Pflegebedurftigen

PLZ, Ort der/des Pflegebedirftigen

Telefon der/des Pflegebedirftigen

Handy-Nummer der/des Pflegebedirftigen

Ich beantrage teilstationare Pflege
O Tagespflege O Nachtpflege

ab

Name der Pflegeeinrichtung

Strale der Pflegeeinrichtung

PLZ, Ort der Pflegeeinrichtung
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Grund weshalb die hausliche Pflege nicht im ausreichendem Umfang sichergestellt werden ka
O Kurzfristige Erhchung der Pflegebediirftigkeit aufgrund (z. B. Krankheit)

nn

O Ermaglichung einer (Teil-) Erwerbstatigkeit fiir die Pflegeperson
O Beabsichtigte teilweise Entlastung der Pflegeperson

Standige Beaufsichtigung des Pflegebedirftigen ist nur eine bestimmte Anzahl an Stunden am Tag
notwendig (Angabe Anzahl Stunden)

OAusschépfung der Mdglichkeit einer aktivierenden Pflege

O Drohende Vereinsamung, Forderung und Erhaltung der sozialen Kommunikation
O Sonstige Griinde

Die Pflege wird bisher durchgefiihrt von
Name der Pflegeperson / des Pflegedienstes

StraRe der Pflegeperson / des Pflegedienstes PLZ, Ort der Pflegeperson / des Pflegedienstes
Unterschrift
Datum Unterschrift des Versicherten oder des Bevollmachtigten

Datenschutzhinweis

Diese Daten werden nach § 60 SGB | in Verbindung mit § 94 SGB XI erhoben. Wir bitten Sie, die gestellten Fragen
vollstandig zu Beantworten. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei den Leistungsanspriichen fihren.
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