
 

Abrechnung der Leistung bei Verhinderung der Pflegeperson 
 

Pflegebedürftiger:  

Krankenversicherungsnummer:  

Die Pflege erfolgt durch: (Name, Vorname und Anschrift der Pflegeperson) ________________________________ 

 

Grund der Verhinderungspflege:  

 

 Urlaub   Krankheit   sonstige Gründe: (bitte angeben) ______________________ 

       

 

Zeitraum der Verhinderungspflege – Bitte wählen Sie nur eine der beiden folgenden Situationen aus:  
 

 stundenweise Verhinderungspflege:  Die Pflegeperson war täglich weniger als 8 Stunden abwesend und 

hat an diesen Tagen auch selbst eine Pflegeleistung erbracht. (z. B. Einkäufe, Arzttermine, Behördengänge)  

ODER 

  tageweise Verhinderungspflege: Die Pflegeperson ist für einen zusammenhängenden Zeitraum mindestens 

8 Stunden verhindert. In diesem Zeitraum hat die Pflegeperson keine Pflegeleistungen erbracht. (z. B. Urlaub, 

Aufenthalt im Krankenhaus) 

 

Von:  . .     bis    . .    

             Datum                                                                  Datum 

Pflegestunden (gesamt):       

Zu einem Stundensatz: ,  € 

Gesamtbetrag für pflegerische Aufwände (Stunden x Stundensatz): . .  ,  . .   € 

 

 

Angaben zur Ersatzkraft:  

 

_______________________________________________________________________________________ 

(Name der Ersatzkraft / oder Name und IK-Nummer des Pflegedienstes) 

 

_______________________________________________________________________________________ 

(Anschrift der Ersatzkraft / oder Anschrift des Pflegedienstes) 
 

Telefonnummer der Ersatzkraft für Rückfragen: ____________________________________________ 

 

Die Ersatzkraft ist mit der pflegebedürftigen Person verwandt bzw. verschwägert? 

    Nein   

    Ja (bitte angeben wie)______________________________________________ 

 



 

Ggf. zusätzlich angefallene Kosten:   

(Bitte nur ausfüllen, wenn die Ersatzkraft mit Ihnen bis zum 2. Grad verwandt oder verschwägert ist oder mit Ihnen 

in häuslicher Gemeinschaft lebt und Kosten entstanden sind)                             

 

Fahrkosten PKW:  

Anz. Fahrten  x gefahrene km   x 0,20 €/km =    ,  € 

Fahrkosten öffentliche Verkehrsmittel (Bitte Belege beifügen!):            ,  €  

Verdienstausfall (Bitte Nachweis beifügen!): . .  ,  . . € 

Insgesamt entstand. Aufwendungen / Gesamtbetrag (EUR):         . .  ,  . .  €   

 

 

Bitte dem Antrag jeweils entsprechende Nachweise (z. B. Kontoauszug, Zahlungsquittung, usw.) beifügen. 

 

 

 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass sämtliche Angaben vollständig sind und der Wahrheit entsprechen. 

. .            _________________________________________________ 

Datum                                                                                Unterschrift der Ersatzpflegekraft 

 

 

 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass alle gemachten Angaben wahrheitsgemäß und richtig sind. Mir ist 

bewusst, dass Falschangaben ggf. den Straftatbestand des Betruges, gem. § 263 Strafgesetzbuch erfüllen. 

Weiterhin ist mir bekannt, dass der in Empfang genommene Betrag gegebenenfalls steuerpflichtiges Einkommen 

darstellt, welches durch mich an das zuständige Finanzamt gemeldet werden muss. Die Pflegekasse ist berechtigt, 

eine entsprechende Kontrollmeldung an das zuständige Finanzamt zu übermitteln. 

 

Die Richtigkeit der Angaben wird bestätigt: 

 

. .            _________________________________________________ 

Datum      Unterschrift des Pflegebedürftigen/ Bevollmächtigten 

 


