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Techniker Krankenkasse
20902 Hamburg

Antrag auf Kurzzeitpflege

Angaben zur bzw. zum Pflegebedirftigen

Ich bin pflegebedurftig und bei der TK versichert.

Nachname, Vorname

Stralle, Nr.

PLZ Ort

I Y U W S BN A SO SO S S
Geburtsdatum (TT MM JJJJ)  Versichertennummer

Angaben zu den Griinden

Ich brauche stationdre Kurzzeitpflege in einer Pflege-Einrichtung. Ambulant zu
Hause oder teilstationér kann ich nicht ausreichend versorgt werden.

j Ich werde von einer Pflegeperson zu Hause gepflegt.

Sie fallt aus wegen D Urlaub. D sonstiger Griinde.

Angaben zum Zeitraum

Ich brauche Kurzzeitpflege

vom |, | o, | , , | hiszum L, | , |
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

vom L, | 4 | 4 4 4 | biszum L, | + |
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

T

Techniker

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. aus-
fullen 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.

Fallen mehrere Pflegepersonen aus? Dann
schreiben Sie bitte die Namen und Grunde
auf die Ruckseite.
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Angaben zur Pflege-Einrichtung

Name der Pflege-Einrichtung

Strafe, Nr.

PLZ Ort

D Wenn mein Anspruch auf Kurzzeitpflege nicht ausreicht: Daftr soll ein Teil
meines Anspruchs auf Ersatzpflege eingesetzt werden.

D Ich habe noch keine Pflege-Einrichtung fiir die Kurzzeitpflege. Ich méchte, dass
Sie mir eine nennen.

Angaben fir Ruckfragen

Datum, Unterschrift der/des Pflegebediirftigen (ggf. gesetzliche Vertretung)

Die personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen. Die Rechts-
grundlage hierfir ist § 94 SGB XI.

Bitte geben Sie an, wo die Kurzzeitpflege
sein soll.

Ersatzpflege kdnnen Sie bekommen, wenn
pflegende Angehérige verhindert sind. Mehr
dazu:

tk.de, Suchnummern 2008570 und 2078514.

freiwillige Angabe

Mit Ihrer Unterschrift bestéatigen Sie, dass
Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns
Anderungen so schnell wie méglich mit.
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