Name, Vorname des Versicherten Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Mustermann, Max 105313145 X232323

Antrag des Versicherten auf aul3erklinische Intensivpflege

Ich beantrage auRerklinische Intensivpflege fur die Zeit vom  15.11.2023 bis  29.11.2023
in meinem Haushalt in Haushalt einer sonstigen Person in einer Werkstatt
. in einer vollstationaren in einer Schule, Kindergarten in einer Wohngemeinschaft
Einrichtung
in einer betreuten Wohnform in einer sonstigen Einrichtung

Leistungsort
Name des Leistungsortes

Mustermann Max

StralRe, Haus-Nr.

Walter-Leiske-Stral3e 18

PLZ Ort

60320 Frankfurt am Main

Wird von dem An- und Zugehorigen im Verordnungszeitraum die Ubernahme von Leistungen angestrebt?

Ja, es wird die Ubernahme folgender MaRnahmen der auRerklinischen Intensivpflege durch An- und Zugehérige
angestrebt.

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

An der Versorgung beteiligte An- und Zugehorige

Name

StraBe, Haus-Nr.

PLZ Ort

Bevollmachtigte/r bzw. Betreuer/in Datum

Name

StraBe, Haus-Nr.

PLZ Ort

Telefonnummer (freiwillige Angabe)
Unterschrift des Versicherten
oder des gesetzlichen Vertreters

Angaben des Leistungserbringers nach § 1321 Abs. 5 SGB V

Die aulRerklinische Intensivpflege wird taglich in der Zeit
vom 15.11.2023 bis 29.11.2023 im Umfang von 15 Stunden erbracht.

Die aulRerklinische Intensivpflege wird durchgefiihrt von einem zugelassenen Leistungserbringer (§ 130l Abs. 5 SGB V)

Name

Demo Pflegedienst

StralRe, Haus-Nr.

Bronnerstrale 17

PLZ Ort Datum
60313 Frankfurt am Main

Institutionskennzeichen

460444444

Ansprechpartner (Name)

dino

Telefonnummer Fax-Nr.

069 - 15348792 069 - 15348793

E-Mail-Adresse

demo@dealsoft.de Stempel / Unterschrift des Leistungserbringers




