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Kurzzeit- /Verhinderungspflege / Übergangspflege 

Sehr geehrter Gast / Angehöriger, 

um eine bestmögliche Pflege/ Betreuung zu gewährleisten, bitten wir Sie, bei Bedarf/ falls vorhanden 
folgende Dinge zum Aufnahmegespräch mitzubringen. 

1.) □ Kostenübernahme der Pflegeversicherung 

Diese sollte spätestens 7 Tage vor der Anreise vorliegen, ansonsten sehen wir uns verpflichtet 
Ihnen die nichtgedeckten Kosten privat in Rechnung zu stellen 

□ MDK- Gutachten  

□ Nachweis des Pflegegrades  

□ Eilantrag zur Einstufung in einen Pflegegrad oder Muster 12 / Kopie 

□ Bei abgelehntem Pflegebescheid ist eine Bescheinigung der Heimnotwendigkeit vorzuweisen 

2.) □ Krankenversichertenkarte (original) 

□ Personalausweis / Kopie 

□ Schwerbehindertenausweis/ Kopie 

□ Betreuerausweis, Vorsorgevollmacht oder Patientenverfügung / Kopie 

3.) □ Aktueller Medikamentenplan 

□ Befreiungsausweis z.B. für Medikamente/ Kopie 

□ Ausreichend Medikamente für den Aufenthalt (incl. Salben, Insulin, Tropfen, Pulver)  

□ Ausreichend Kleidung (Rücklauf 4 Werktage), für WB IV Wäsche kennzeichnen 

□ Inkontinenzartikel (Vorlagen) 

□ Blutzuckermessgerät incl. Teststreifen und Injektionsnadeln mit Sicherheitsstechhilfen für  

Insulin-Pen (diese werden für den Aufenthalt vom Hausarzt verschrieben)  

□ Pflegeüberleitung von evtl. andere Einrichtung, ambulanten Pflegedienst, 
Tagespflegeeinrichtung oder Krankenhaus 

□ Vorlage einer Bescheinigung/ Attest vom behandelnden Arzt dass der Gast bei Anreise frei von 

ansteckenden Krankheiten, insbesondere Lungentuberkulose, ist 

□ Diagnosenübersicht vom Hausarzt 

□ Anmelden der Kurzzeitpflege beim Hausarzt/ ggf. einen  Vertretungsarzt organisieren 

□ Vordruck ärztliche Stellungnahme 

□ Rezepte für z.B. Krankengymnastik, Logopädie, Ergotherapie usw.  

□ Allergiepass, Marcumarausweis, MRGN-Ausweis oder Schrittmacherausweis 

□ Sondenkost, Stomabeutel/ Platten, Katheterbeutel 

□ Verbandsmaterial 

□ Hilfsmittel z.B. Rollator, Rollstuhl, Sauerstoffkonzentrator, Inhaliergerät 

Bei den unterstrichenen Punkten besteht die Möglichkeit die Unterlagen vorab per Telefax 
unter 05424 294-444 oder per Mail unter info@blombergklinik.de zusenden.
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Wichtig! 

Stellen Sie einen Antrag bei: 
 

 Kurzzeitpflege 

Pflegeversicherung zur Kostenübernahme der pflegebedingten Kosten 
Die pflegebedingten Kosten werden im Rahmen der Kurzzeitpflege für maximal  

8 Wochen pro Jahr bis maximal 1612,00 € von der Pflegekasse finanziert. 
 

 Verhinderungspflege 

Pflegeversicherung zur Kostenübernahme der pflegebedingten Kosten 

Die pflegebedingten Kosten werden im Rahmen der Verhinderungspflege für 

maximal 42 Tage pro Jahr bis maximal 1612,00 € von der Pflegekasse finanziert. 
Der Anspruch zur Verhinderungspflege besteht sobald die Pflegebedürftigkeit seit 6 

Monaten nachgewiesen ist. 
 

 

Pro Tag ist ein Eigenanteil in Höhe von 36,84 € für Unterkunft, 

Verpflegung und Investitionskosten zu entrichten. 
 

 

 Bei Bedarf kann beim zuständigen Sozialamt ein Antrag auf Kostenübernahme 

der Eigenbeteiligung gestellt werden 
 

 

Bei Rückfragen erreichen Sie uns an der Rezeption täglich unter der  
Telefon Nr.: 05424 294-0   

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

N
E

X
U

S
 / 

C
U

R
A

T
O

R
 -

 L
en

ku
ng

si
nf

or
m

at
io

n 
un

te
r 

D
ok

.-
N

r.
 4

90
4 

| V
er

si
on

 1
0 

vo
m

 0
4.

09
.2

01
8 

| G
ül

tig
 b

is
: 0

4.
09

.2
01

9 
| S

ei
te

 2
 v

on
 2

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

http://www.tcpdf.org

