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Name, Vorname Personalnummer

Erklarung zur Verhinderungspflege bei dauernder Pflegebedurftigkeit

1. Pflegebedurftige Person

Name Vorname Geburtsdatum

2. Angaben zur verhinderten Pflegeperson 1)

Name Vorname

Grund der Verhinderung

|:| Erholungsurlaub |:| Krankheit
|:| Sonstiges:

Zeitraum der Verhinderung

von bis

Art der Verhinderung
|:| ganztagige Verhinderung

|:| stundenweise Verhinderung (die Pflegeperson ist weniger als 8 Stunden taglich verhindert)

3. Angaben zur Ersatzpflege

Privatperson, die mit der pflegebedurftigen Person in hduslicher Gemeinschaft lebt oder bis zum 2. Grad verwandt oder
verschwagert ist:

Name Vorname

Bitte Kostenerstattung unter Punkt 4 bestatigen.

Verwandtschaft bis 2. Grad: Kinder, Eltern, Enkelkinder, GroReltern, Geschwister

Verschwagerung bis 2. Grad:  Stiefkinder, Schwiegerséhne-/téchter, Stief-/Schwiegereltern, Schwieger-/Stiefenkel,
Ehegatten von Geschwistern, Grol3eltern des Ehegatten, Stiefgrof3eltern

|:| Sonstige Privatperson (z.B. Bekannte oder Nachbarn):

Name Vorname

Bitte Kostenerstattung unter Punkt 5 bestatigen.

|:| Ambulanter Pflegedienst (Rechnungen sind beigeftigt)

|:| Stationarer Heimaufenthalt (Rechnungen sind beigefiigt)

1) Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die pflegebediirftige Person vor der erstmaligen Verhinderung mindestens sechs Monate in der hauslichen
Umgebung gepflegt hat.
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4. Kostenerstattung bei Verwandten/Verschwagerten bis zum 2. Grad oder bei hduslicher Gemeinschaft 2)

Fur die geleistete Verhinderungspflege der unter 1. genannten pflegebedurftigen Person habe ich einen
Gesamtbetrag erhalten in Hohe von

Betrag (EUR)

(Auszufullen, wenn keine separate Quittung eingereicht wird)

|:| Zudem mache ich folgende Aufwendungen geltend:

|:| entstandene Fahrtkosten

|:| mit einem 6ffentlichen Verkehrsmittel (Nachweis erforderlich, z.B. Fahrkarte)

|:| mit dem Privat-PKW

Fahrt(en) von

bis

Anzahl km (insgesamt)

|:| entstandener Netto-Verdienstausfall (Bescheinigung des Arbeitgebers erforderlich)

Datum

Unterschrift der Ersatzpflegeperson

5. Kostenerstattung bei sonstigen privaten Pflegepersonen (z.B. Bekannte oder Nachbarn)

Fur die geleistete Verhinderungspflege der unter 1. genannten pflegebedirftigen Person habe ich einen
Gesamtbetrag erhalten in Hohe von

Betrag (EUR)

(Auszufullen, wenn keine separate Quittung eingereicht wird)

Hiermit bestétige ich, dass ich mit der pflegebedirftigen Person nicht verwandt und nicht verschwéagert bin und nicht in
hauslicher Gemeinschaft lebe.

Datum

Unterschrift der Ersatzpflegeperson

2) Wird die Versicherungspflege durch eine Pflegeperson durchgefiihrt, die mit der pflegebedirftigen Person bis zum zweiten Grade verwandt oder
verschwagert ist oder in hauslicher Gemeinschaft lebt, sind die Aufwendungen grundsatzlich auf den 1,5-fachen Betrag des Pflegegeldes des
festgestellten Pflegegrades nach § 37 Absatz 1 SGB Xl beschrénkt. Unabhéngig von der Beschrankung der Aufwendungen auf den Betrag des
Pflegegrades, sind die Kosten nachzuweisen (z.B. Quittung, Rechnung, Kontoauszug). Sind der Ersatzpflegeperson Aufwendungen fur Fahrkosten
oder Verdienstausfall entstanden, so kann in diesen besonders gelagerten Fallen eine weitere Kostenerstattung im Rahmen der Leistungsbetrage

erfolgen.
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