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Antrag auf Ersatzpflege

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. ausfüllen und Unterschrift nicht vergessen.

Ich bin pflegebedürftig und bei der TK versichert.
Sind Sie bei einer anderen Kranken-/Pflegekasse versichert? Dann fragen Sie bitte dort nach.

Infos zur Ersatzpflege finden Sie unter tk.de, Suchnummer 2078514.

AAngngababenen  zzur ur bzbzww..  zzum um PPffllegegebebededürfürfttiigegenn
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Nachname, VornameNachname, Vorname

Straße, Nr.Straße, Nr.

PLZPLZ OrtOrt

Geburtsdatum (TT MM JJJJ)Geburtsdatum (TT MM JJJJ) VersichertennummerVersichertennummerVersichertennummer

AAnnggababenen  zzuu  AAbbwwesesenenhheiteitenen

In den letzten 6 Monaten wurde ich von einer Pflegeperson zu Hause 

gepflegt. Sie fällt aus wegen

In den letzten 6 Monaten wurde ich von einer Pflegeperson zu Hause 

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

In den letzten 6 Monaten wurde ich von mehreren Pflegepersonen zu Hause gepflegt.In den letzten 6 Monaten wurde ich von mehreren Pflegepersonen zu Hause gepflegt.

Alle fallen gleichzeitig aus wegenAlle fallen gleichzeitig aus wegenAlle fallen gleichzeitig aus wegenAlle fallen gleichzeitig aus wegen Urlaub.Urlaub.Urlaub.Urlaub. sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.

Abwesend ist/sind nur:Abwesend ist/sind nur:Abwesend ist/sind nur:Abwesend ist/sind nur:

Nachname, Vorname der PflegepersonNachname, Vorname der PflegepersonNachname, Vorname der Pflegeperson

DieDiessee Pf Pflleeggeeppeersrsoonn  fäfällllt t aauuss we weggeenn Urlaub.Urlaub.Urlaub.Urlaub. sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.

Nachname, Vorname der PflegepersonNachname, Vorname der PflegepersonNachname, Vorname der PflegepersonNachname, Vorname der Pflegeperson

DieDiessee Pf Pflleeggeeppeersrsoonn  fäfällllt t aauuss we weggeenn Urlaub.Urlaub.Urlaub.Urlaub. sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.

Nachname, Vorname der PflegepersonNachname, Vorname der PflegepersonNachname, Vorname der Pflegeperson
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DieDiessee Pf Pflleeggeeppeersrsoonn  fäfällllt t aauuss we weggeenn Urlaub.Urlaub.Urlaub.Urlaub. sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.sonstiger Gründe.

Während dieser Zeit ist/sind die Pflegeperson/en täglich mindestens 8 Stunden abwesend.Während dieser Zeit ist/sind die Pflegeperson/en täglich mindestens 8 Stunden abwesend.Während dieser Zeit ist/sind die Pflegeperson/en täglich mindestens 8 Stunden abwesend.



AAngngababenen  zzum um ZeZeiittraumraum

Ich brauche ErsatzpflegeIch brauche ErsatzpflegeIch brauche Ersatzpflege

vom
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Tag Monat JahrTag Monat Jahr
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Tag Monat Jahr

Seite 2 von 3

Ich brauche Ersatzpflege nach Bedarf.Ich brauche Ersatzpflege nach Bedarf.

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

eingesetzt werden.

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

eingesetzt werden.

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

eingesetzt werden.
MMMeeehhhrrr d d daaazuzuzu u u unnnddd z z zuuurrr   KKKuuurrrzzzzezezeitpitpitpflefleflegggeee in in in e e eininineeerrr P P Pflefleflegggeee---EEEinrinrinrichtichtichtuuunnnggg f f fininindddeeennn S S Sie ie ie uuunnnteteterrr   tttkkk.d.d.deee, , , SSSuuuccchhhnnnuuummmmmmeeerrrnnn 2 2 2000000888666000444   uuunnnddd   222000777888555222000...

AAngngababenen  zzur ur EErrsasattzpfzpfllegegee

Ein Pflegedienst übernimmt die Ersatzpflege.Ein Pflegedienst übernimmt die Ersatzpflege.

z. z. BB.. S Sooziazialstalstatiotionn, , pprrivativateerr P Pflefleggeeddieniensstt

Name des PflegedienstsName des Pflegediensts

Straße, Nr.

PLZPLZPLZ OrtOrtOrt

Ich möchte, dass die TK-Pflegeversicherung die Kosten direkt mit dem Pflegedienst abrechnet. Das gilt nur  

für diese Ersatzpflege.

Ich möchte, dass die TK-Pflegeversicherung die Kosten direkt mit dem Pflegedienst abrechnet. Das gilt nur  

für diese Ersatzpflege.

Ich möchte, dass Sie mir die Kosten erstatten. Die Rechnungen schicke ich Ihnen im Original.Ich möchte, dass Sie mir die Kosten erstatten. Die Rechnungen schicke ich Ihnen im Original.

Eine Pflege-Einrichtung übernimmt die Ersatzpflege.Eine Pflege-Einrichtung übernimmt die Ersatzpflege.

Name der Pflege-EinrichtungName der Pflege-Einrichtung

Straße, Nr.

PLZPLZPLZ OrtOrtOrt

Ich möchte, dass die TK-Pflegeversicherung die Kosten direkt mit der Pflege-Einrichtung abrechnet. Das gilt 

nur für diese Ersatzpflege.

Ich möchte, dass die TK-Pflegeversicherung die Kosten direkt mit der Pflege-Einrichtung abrechnet. Das gilt 

nur für diese Ersatzpflege.

Ich möchte, dass Sie mir die Kosten erstatten. Die Rechnungen schicke ich Ihnen im Original.Ich möchte, dass Sie mir die Kosten erstatten. Die Rechnungen schicke ich Ihnen im Original.
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Bitte machen Sie hier mit den Angaben zur Ersatzpflege weiter.
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Eine Privatperson übernimmt die Ersatzpflege.Eine Privatperson übernimmt die Ersatzpflege.

z. z. BB.. Na Nacchhbbaarr//inin

5
0
2
4
5
6
2

2
3
4
7
5

Nachname, Vorname der ErsatzpflegepersonNachname, Vorname der ErsatzpflegepersonNachname, Vorname der Ersatzpflegeperson

Straße, Nr.Straße, Nr.

PLZPLZPLZPLZ OrtOrtOrtOrt

Ich bin verwandt oder verschwägert mit der Person, die meine Ersatzpflege übernimmt. Sie/Er ist mein/eIch bin verwandt oder verschwägert mit der Person, die meine Ersatzpflege übernimmt. Sie/Er ist mein/eIch bin verwandt oder verschwägert mit der Person, die meine Ersatzpflege übernimmt. Sie/Er ist mein/eIch bin verwandt oder verschwägert mit der Person, die meine Ersatzpflege übernimmt. Sie/Er ist mein/e

Verwandtschafts-Verhältnis (z. B. Tochter, Ehemann)Verwandtschafts-Verhältnis (z. B. Tochter, Ehemann)Verwandtschafts-Verhältnis (z. B. Tochter, Ehemann)Verwandtschafts-Verhältnis (z. B. Tochter, Ehemann)

Die Person, die meine Ersatzpflege übernimmt, lebt mit mir im Haushalt.Die Person, die meine Ersatzpflege übernimmt, lebt mit mir im Haushalt.Die Person, die meine Ersatzpflege übernimmt, lebt mit mir im Haushalt.

Ich habe noch niemanden für die Ersatzpflege. Ich möchte, dass Sie mir eine Pflege-Einrichtung oder einen Pflege-

dienst nennen.

Ich habe noch niemanden für die Ersatzpflege. Ich möchte, dass Sie mir eine Pflege-Einrichtung oder einen Pflege-

dienst nennen.

Ich habe noch niemanden für die Ersatzpflege. Ich möchte, dass Sie mir eine Pflege-Einrichtung oder einen Pflege-

dienst nennen.

AAAngngngabababenenen   zzzur ur ur BBBananankvkvkverererbindubindubindungngng
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Name der Konto-Inhaberin/des Konto-InhabersName der Konto-Inhaberin/des Konto-InhabersName der Konto-Inhaberin/des Konto-Inhabers

Nur Nur füfür Bar Bannkkvveerbrbiinndduunngg i imm Au Aussllaanndd
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BICBICBIC

BanknameBanknameBankname

AAAAngngngngababababenenenen    ffffür ür ür ür RRRRücücücückfrkfrkfrkfragagagagenenenen

Telefon, freiwillige AngabeTelefon, freiwillige AngabeTelefon, freiwillige AngabeTelefon, freiwillige Angabe

DaDaDaDaDaDatutututututummmmmm, , , , , , UnUnUnUnUnUnteteteteteterrrrrrschschschschschschrrrrrrift ift ift ift ift ift ddddddeeeeeerrrrrr/d/d/d/d/d/deeeeees Ps Ps Ps Ps Ps Pfffffflllllleeeeeeggggggeeeeeebbbbbbeeeeeeddddddüüüüüürrrrrrftftftftftftigigigigigigeeeeeennnnnn ( ( ( ( ( (ggggggggggggf.f.f.f.f.f. g g g g g geeeeeesesesesesesettttttzlizlizlizlizlizlichchchchchcheeeeee V V V V V Veeeeeerrrrrrtrtrtrtrtrtreeeeeetutututututunnnnnngggggg))))))

MMMMMMit Iit Iit Iit Iit Iit Ihhhhhhrrrrrreeeeeerrrrrr Un Un Un Un Un Unteteteteteterrrrrrschschschschschschrrrrrrift ift ift ift ift ift bbbbbbeeeeeesssssstätätätätätätigtigtigtigtigtigeeeeeennnnnn S S S S S Sie,ie,ie,ie,ie,ie,      ddddddaaaaaass Iss Iss Iss Iss Iss Ihhhhhhrrrrrreeeeee A A A A A Annnnnnggggggaaaaaabbbbbbeeeeeennnnnn      rrrrrrichichichichichichtigtigtigtigtigtig s s s s s sindindindindindind...... B B B B B Bitteitteitteitteitteitte t t t t t teeeeeeilililililileeeeeennnnnn S S S S S Sieieieieieie u u u u u unnnnnns Äs Äs Äs Äs Äs Ännnnnnddddddeeeeeerrrrrruuuuuunnnnnnggggggeeeeeennnnnn so so so so so so sch sch sch sch sch schnnnnnneeeeeellllllllllll wie  wie  wie  wie  wie  wie mmmmmmöööööögggggglilililililichchchchchch      mmmmmmit.it.it.it.it.it.

DiDiDiDiDiDieeeeee p p p p p peeeeeerrrrrrsösösösösösönnnnnnlilililililichchchchchcheeeeeennnnnn Da Da Da Da Da Datetetetetetennnnnn      ((((((SSSSSSoooooozzzzzziiiiiiaaaaaaldaldaldaldaldaldatetetetetetennnnnn)))))) b b b b b brrrrrraaaaaauuuuuuchchchchchcheeeeeennnnnn wir wir wir wir wir wir,,,,,, u u u u u ummmmmm u u u u u unnnnnnseseseseseserrrrrreeeeee      AAAAAAuuuuuufgfgfgfgfgfgaaaaaabbbbbbeeeeeennnnnn      rrrrrrichichichichichichtigtigtigtigtigtig z z z z z zuuuuuu e e e e e errrrrrleleleleleleddddddigeigeigeigeigeigennnnnn. . . . . . DiDiDiDiDiDieeeeee R R R R R Reeeeeechchchchchchtsgtsgtsgtsgtsgtsgrrrrrruuuuuunnnnnnddddddlalalalalalaggggggeeeeee      hhhhhhierierierierierierfüfüfüfüfüfürrrrrr ist ist ist ist ist ist § § § § § §      999999444444 S S S S S SGBGBGBGBGBGB X X X X X XIIIIII......
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