Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Antrag des Versicherten auf auBerklinische Intensivpflege (nicht auszufiillen bei Vorabinformation aus Krankenhaus)

Ich beantrage auBerklinische Intensivpflege fir die Zeit vom bis
in meinem Haushalt im Haushalt einer sonstigen Person It?eﬁlirr:?j:e\r,tvg r'\ljlsetr?&;lgn
in einer vollstationéren o . o .
Pflegeeinrichtung in einer Schule, Kindergarten in einer Wohneinheit
in einer betreuten Wohnform in einer sonstigen Einrichtung
Leistungsort -

Name des Leistungortes

StraBe, Haus-Nr

PLZ Ort

Wird von den An- und Zugehérigen im Verordnungszeitraum die Ubernahme von Leistungen angestrebt?

Ja, es wird die Ubernahme folgender MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege
durch An- und Zugehdrige angestrebt:

Nein, es wird keine Ubernahme von MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege
durch An- und Zugehdrige angestrebt.

An der Versorgung beteiligte An- und Zugehdrige

Name

StraBe, Haus-Nr

PLZ Ort
Datum

Bevollmachtige/r bzw. Betreuer/in

Name

StraBe, Haus-Nr

PLZ Ort

Telefonnummer (freiwillige Angabe)

Unterschrift des Versicherten
oder des gesetzlichen Vertreters

Angaben des Leistungserbringers nach § 132l Abs. 5 SGB V (nicht auszufiillen bei Vorabinformation aus Krankenhaus)

Die auBerklinische Intensivpflege wird téglich in der Zeit

vom bis im Umfang von Stunden erbracht.

Die auBerklinische Intensivpflege wird durchgeflihrt von einem zugelassenen Leistungserbringer (§ 132/ Abs. 5 SGB V)
Name

StraBe, Haus-Nr
Datum

PLZ Ort

Institutionskennzeichen

Ansprechpartner (Name)

Telefonnummer Fax-Nr.

E-Mail-Adresse

Stempel / Unterschrift des Leistungserbringers
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