Ihr Partner fiir Gebaudeservice
und Alltagsunterstiitzung

1. Personliche Informationen

4. Angaben zur benétigten Entlastungsleistung

Name:

Vorname:

Art der benétigten Entlastungsleistung:

Geburtsdatum:

Umfang der gewuinschten Unterstlitzung (Stunden/Woche):

Adresse:

Haufigkeit und Dauer der Leistungen:

Postleitzahl, Ort:

Besondere Anforderungen oder Wiinsche:

Telefonnummer:

5. Regelungen

E-Mail-Adresse:

Kosteniibernahme durch:
(O Pflegekasse (Entlastungsbetrag § 45b SGB XI)

Pflegegrad

(O Selbstzahler (Eigenanteil)

Pflegegrad: (J1 (J2 (J3 OJ4 ()5

(0 Kombination aus Pflegekasse und Eigenanteil

Liegt ein gliltiger Bescheid vor? (JJa () Nein

2. Angaben zu Angehorigen / Kontaktperson

Abrechnung
() Abrechnung Uber Entlastungsbetrag (§ 45b SGB XI)

(O Selbstzahler

Name des Ansprechpartners:

(J Kombination aus Pflegekasse und Eigenanteil

Liegt eine Abtretungserkldrung vor? (] Ja (J Nein

Verhéltnis zum Pflegebedirftigen:

Telefonnummer:

Bemerkungen zur Kostentibernahme:

E-Mail-Adresse:

6. Wunschtermine

Bevorzugte Einsatzzeit: (] Vormittag () Mittag () Nachmittag

Notfallkontakt (Name und Telefonnummer):

Bevorzugte Wochentage:

3. Krankenkasseninformationen

Krankenkasse:

Weitere Wiinsche / Hinweise zu den Einsatzzeiten:

Adresse:

7. Einwilligung

Postleitzahl, Ort:

Versichertennummer:

Ansprechpartner / Telefonnummer Pflegekasse:

Ich willige ein, dass die oben genannten Informationen zum Zwecke der
Entlastungsleistungen gemaR § 45a/b SGB Xl gespeichert und verarbeitet
werden dirfen.

Die Daten werden ausschlielich zur Durchfiihrung der Entlastungsleistungen,
Abrechnung mit der Pflegekasse und Erfiillung gesetzlicher
Aufbewahrungspflichten verarbeitet.

Entlastungsbetrag nach § 45b SGB Xl
Monatlicher Entlastungsbetrag verfiigbar? (JJa [J Nein

Unterschrift des Kunden:

Datum:

Nur vom Dienstleister auszufiillen

Kundennummer: Beginn der Betreuung: Zustandige Mitarbeiterin:
Pflegekasse: Abtretungserklarung erhalten am: Vertrag erhalten am:
Erstberatung durchgefihrt am: Einsatzbeginn geplant ab: Kundenstatus:
Unterlagen vollstandig: Interne Notizen / Besonderheiten zur Abrechnung:

Bei Fragen oder Unterstiitzungsbedarf erreichen Sie uns unter:
Home Service Vogl, Berliner Strake 9, 36217 Ronshausen - E-Mail: info@homeservice-vogl.de - Mobil: 0170 5055412




