
1. Angaben zur pflegebedürftigen Person und zur bevollmächtigten oder betreuenden Person

Name, Vorname

Straße, Hausnummer

PLZ/Ort

Geburtsdatum

Versicherungsnummer

Telefon-/Mobilnummer

Ich habe eine/n 
Betreuer/in

Ich habe eine  
bevollmächtigte Person

            Ja (bitte Kopie des Ausweises beifügen)

             Ja (bitte Vollmacht beifügen)

Name, Vorname

Straße, Hausnummer

PLZ/Ort

Geburtsdatum

Telefon-/Mobilnummer

2. Angaben zur beabsichtigten Kurzzeitpflege

Ich beantrage vom bis

Kurzzeitpflege für eine Übergangszeit im Anschluss an eine stationäre Behandlung.

Kurzzeitpflege in sonstigen Krisensituationen, in denen vorübergehend häusliche oder 
teilstationäre Pflege nicht möglich oder nicht ausreichend ist.

An
R+V Betriebskrankenkasse 
Team Pflege

65215 Wiesbaden

Antrag auf Leistungen der Kurzzeitpflege
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Datum:



Stand: 02/2024	 Seite 2/3

Bitte zutreffendes ankreuzen

Verhinderung der Pflegeperson durch Erholungsurlaub

Verhinderung der Pflegeperson durch Krankheit

kurzfristige erhebliche Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit

sonstige Verhinderung der Pflegeperson:

Die Voraussetzungen für eine Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elften Sozialgesetzbuches sind nicht erfüllt.  
Eine Kurzzeitpflege ist wegen einer schweren Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, 
insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambu- 
lanten Krankenhausbehandlung erforderlich (vgl. § 39c SGB V).
Verwaltungsrechtlicher Hinweis: Die Prüfung der Leistungspflicht erfolgt nicht über die Pflegekasse der R+V BKK, 
sondern über die R+V Betriebskrankenkasse

3.  Angaben zur Einrichtung

Name 

Straße, Hausnummer

PLZ/Ort

Telefonnummer

4.  Unterschrift pflegebedürftige, betreuende oder bevollmächtigte Person

 Datum 	    Name, Vorname		        Unterschrift

Datenschutzhinweis:  
Die Erhebung der Daten beruht auf §§ 39, 42 SGB XI. Die Daten werden für die Leistungserbringung benötigt.  
Ihre Mitteilung der erfragten Daten ist nach § 60 SGB I erforderlich.
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