
Antrag auf Tages- oder Nachtpflege 

 

 

Bitte zurück an: 

BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN 
Zentrale 
Bahnhofstraße 19  
34212 Melsungen 

 

Persönliche Angaben 

Name Geburtsdatum 

Vorname Krankenversicherungsnummer 

Straße/Hausnummer Telefonnummer (tagsüber)* 

PLZ/Ort Handynummer* 

 

Ich beantrage ab  teilstationäre Pflege (§ 41 SGB XI) in folgender Einrichtung 

   

Name der Einrichtung 

weil häusliche Pflege nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann. 

Grund: 

 Kurzfristige Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit 

 

 Kurze Begründung 

 Ermöglichung einer (Teil-)Erwerbstätigkeit für die Pflegeperson. 

 Beabsichtigte teilweise Entlastung der Pflegeperson. 

Stunden am Tag notwendig. ____  Ständige Beaufsichtigung       Pflegebedürftigen ist nur für 

 Tagespflege an folgenden Wochentagen: 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag insgesamt 

Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. 

 Nachtpflege an folgenden Wochentagen: 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag insgesamt 

Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. 
 

Angaben zur Pflegeperson: der verbleibende Pflegeaufwand durch die private Pflegeperson 

 
Name, Vorname, Anschrift der Pflegeperson 

beträgt ab Beginn der teilstationären Pflege 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag insgesamt 

Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. 
 

 Neben der teilstationären Pflege beantrage ich häusliche Pflege (§ 36 SGB XI) durch 

 
Name des Pflegedienstes 

Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung sind erforderlich am: 

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag insgesamt 

Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. Std. 

  



 

Der behandelnde Arzt ist 

 
Name des Hausarztes (Facharztes) 

 

Unterschrift des Arztes 
 

Bei diesem Antrag hat mitgewirkt  

 

Name, Vorname, Anschrift, Tel.-Nr., Stellung zum Pflegebedürftigen (z. B. Bevollmächtigter) 
 
Datenschutzhinweis: Die persönlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben für Sie richtig zu erledigen. Weitere Informationen zu den 
Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung und Ihren Rechten finden Sie unter www.bkk-wf.de/datenschutz. Mit * gekennzeichnete Angaben sind freiwillig und erleichtern 
die Kontaktaufnahme mit Ihnen. 

Unterschrift  

Ort/Datum 

 

 Unterschrift des Versicherten/ des Bevollmächtigten 
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