
Antrag auf Kurzzeitpflege

TTecechnhniikekerr  KKrranankkenenkakassesse

202090902 2 HHamambuburrgg

Seite 1 von 2

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. aus-

füllen und Unterschrift nicht vergessen.

Sind Sie bei einer anderen Kranken-/Pflege-

kasse versichert? Dann fragen Sie bitte dort 

nach.

Infos zur Kurzzeitpflege finden Sie unter 

tk.de, Suchnummer 2078520.

AAngngababenen  zzur ur bzbzww..  zzum um PPffllegegebebededürfürfttiigegenn

Ich bin pflegebedürftig und bei der TK versichert.

Nachname, VornameNachname, VornameNachname, Vorname

Straße, Nr.Straße, Nr.Straße, Nr.Straße, Nr.

PLZPLZPLZPLZPLZ OrtOrtOrtOrtOrt

Geburtsdatum (TT MM JJJJ)Geburtsdatum (TT MM JJJJ)Geburtsdatum (TT MM JJJJ) VersichertennummerVersichertennummerVersichertennummerVersichertennummerVersichertennummer

AAngngababenen  zzu denu den  GGrrünündedenn

IcIchh b brarauucchhee s statatitioonnäärere Ku Kurzrzzzeeiitptpfflleeggee i inn e eiinneer Pfr Pflleeggee--EiEinnriricchhtutunngg. . AmAmbbuullaannt t zzuu  

HauHaussee o oddeer tr teeiillsstatattiioonnäär kr kaannnn  iicchh  ninicchtht  aauussrereiicchheenndd  vveersrsoorgrgtt we werdrdeenn..

Ich werde von einer Pflegeperson zu Hause gepflegt.Ich werde von einer Pflegeperson zu Hause gepflegt.

Sie fällt aus wegen Urlaub.Urlaub.Urlaub. sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.

Fallen mehrere Pflegepersonen aus? Dann 

schreiben Sie bitte die Namen und Gründe 

auf die Rückseite.

AAAngngngabababenenen   zzzum um um ZeZeZeiiitttraumraumraum

IcIcIchhh b b brararauuuccchhheee Ku Ku Kurzrzrzzzzeeeiiitptptpflflfleeegggeee

vom
Tag Monat JahrTag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat JahrTag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

vom
Tag Monat JahrTag Monat Jahr

vom
Tag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat JahrTag Monat Jahr

bis zum
Tag Monat Jahr

5
0
2
4
5
6
2

3
8
0
5
4

 

.
           

.
        

.
           

.      .        .        .         .
         

.
           

.
           

.
         

.
          

.
          

.
             

.
           

.

             

.

           

.

                

.

                

.

              

.

        

.

                      



AAAAngngngngababababenenenen    zzzzur ur ur ur PPPPffffllllegegegegeeee----EEEEiiiinrnrnrnriiiichchchchttttunununungggg BBBitteitteitte g g geeebbbeeennn S S Sieieie a a annn, , , wwwooo d d dieieie K K Kuuurrrzzezzezzeiiitttpppflefleflegggeee   

seseseininin   sososoll.ll.ll.
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Name der Pflege-EinrichtungName der Pflege-EinrichtungName der Pflege-EinrichtungName der Pflege-Einrichtung

Straße, Nr.Straße, Nr.Straße, Nr.Straße, Nr.

PLZPLZPLZPLZPLZ OrtOrtOrtOrtOrt

Wenn mein Anspruch auf Kurzzeitpflege nicht ausreicht: Dafür soll ein Teil 

meines Anspruchs auf Ersatzpflege eingesetzt werden.

Wenn mein Anspruch auf Kurzzeitpflege nicht ausreicht: Dafür soll ein Teil 

meines Anspruchs auf Ersatzpflege eingesetzt werden.

Wenn mein Anspruch auf Kurzzeitpflege nicht ausreicht: Dafür soll ein Teil 

meines Anspruchs auf Ersatzpflege eingesetzt werden.

Wenn mein Anspruch auf Kurzzeitpflege nicht ausreicht: Dafür soll ein Teil 

meines Anspruchs auf Ersatzpflege eingesetzt werden.

Wenn mein Anspruch auf Kurzzeitpflege nicht ausreicht: Dafür soll ein Teil 

meines Anspruchs auf Ersatzpflege eingesetzt werden.

Ersatzpflege können Sie bekommen, wenn 

pflegende Angehörige verhindert sind. Mehr 

dazu:

tk.de, Suchnummern 2008570 und 2078514.

Ich habe noch keine Pflege-Einrichtung für die Kurzzeitpflege. Ich möchte, dass 

Sie mir eine nennen.

Ich habe noch keine Pflege-Einrichtung für die Kurzzeitpflege. Ich möchte, dass 

Sie mir eine nennen.

Ich habe noch keine Pflege-Einrichtung für die Kurzzeitpflege. Ich möchte, dass 

Sie mir eine nennen.

AAngngababenen  ffür ür RRücückfrkfragagenen

Telefon

freiwillige Angabe

Telefon

freiwillige Angabe

DaDaDaDatutututummmm, , , , UnUnUnUnteteteterrrrschschschschrrrrift ift ift ift ddddeeeerrrr/d/d/d/deeees Ps Ps Ps Pfffflllleeeeggggeeeebbbbeeeeddddüüüürrrrftftftftigigigigeeeennnn ( ( ( (ggggggggf.f.f.f. g g g geeeesesesesettttzlizlizlizlichchchcheeee V V V Veeeerrrrtrtrtrtreeeetutututunnnngggg))))

MMMit Iit Iit Ihhhrrreeerrr U U Unnnteteterrrschschschrrrift ift ift bbbeeessstätätätigtigtigeeennn S S Sie,ie,ie,   dddaaass  ss  ss  

IhIhIhrrreee A A Annngggaaabbbeeennn r r richtichtichtig ig ig sinsinsinddd... B B Bitteitteitte   teteteililileeennn S S Sieieie u u unnns s s 

ÄÄÄnnndddeeerrruuunnngggeeennn so so so sch sch schnnneeellllll   wwwie ie ie mmmöööggglililichchch   mit.mit.mit.

DiDiDiDieeee p p p peeeerrrrsösösösönnnnlilililichchchcheeeennnn Da Da Da Datetetetennnn    ((((SSSSoooozzzziiiiaaaaldaldaldaldatetetetennnn)))) b b b brrrraaaauuuuchchchcheeeennnn wir wir wir wir,,,, u u u ummmm u u u unnnnseseseserrrreeee    AAAAuuuufgfgfgfgaaaabbbbeeeennnn    rrrrichichichichtigtigtigtig z z z zuuuu e e e errrrleleleleddddigeigeigeigennnn. . . . DiDiDiDieeee R R R Reeeechchchchtstststs----
ggggrrrruuuunnnnddddlalalalaggggeeee    hhhhieieieierrrrfüfüfüfürrrr ist ist ist ist § § § § 9 9 9 94444    SSSSGGGGBBBB X X X XI.I.I.I.
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