
Name der Einrichtung:

Straße, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Beginn der Kurzzeitpflege:	  .  . 

Voraussichtliches Ende:	  .  . 

Bitte beachten Sie:
Eine Prüfung Ihres Antrages können wir erst abschließend vornehmen, nachdem wir die ärztliche 
Bescheinigung erhalten haben.

Datum Unterschrift 

Name, Vorname:

Straße, PLZ, Ort:

Versicherungsnummer:	

Antwort an:
Pronova BKK, 67058 Ludwigshafen

Antrag auf Leistungen der Kurzzeitpflege 
bei fehlender Pflegebedürftigkeit
Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedürftigkeit wird beantragt, da bei vorliegender schwerer 
Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem 
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten 
Krankenhausbehandlung, die pflegerische Versorgung nicht sichergestellt ist.

Ferner sind Hilfestellungen durch einen zugelassenen Pflegedienst oder einer Haushaltshilfe 
nicht oder nicht ausreichend gewährleistet.

Die Kurzzeitpflege soll in folgender Einrichtung durchgeführt werden:
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Name, Vorname:

Straße, PLZ, Ort:

Versicherungsnummer:	
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Antwort an:
Pronova BKK, 67058 Ludwigshafen

Ärztliche Bescheinigung 
Angaben des behandelnden Arztes/der behandelnden Ärztin

Meine Patientin bzw. mein Patient benötigt Kurzzeitpflege bei fehlender Pflege-
bedürftigkeit (§ 39c SGB V) wegen:

Diagnose(n):

Aktueller Befund (Berichte beifügen):

Medikamente:

Liegen die medizinischen Voraussetzungen für eine Kurzzeitpflege im Sinne des § 39c SGB V vor?

  nein            �ja

Aufgrund der Erkrankung ist strenge Bettruhe verordnet 

  nein            �ja            vom:     .   . bis:    .  . 

Dauerhafte Pflegebedürftigkeit im Rahmen der gesetzlichen Pflegeversicherung ist nicht
auszuschließen. Ein entsprechendes Antragsverfahren ist einzuleiten.	

  nein            �ja

Für welchen Zeitraum ist die Kurzzeitpflege bei fehlender Pflegebedürftigkeit 
aus ärztlicher Sicht medizinisch notwendig?

vom:    .  . bis:    .  . 

Datum Arztstempel / Unterschrift 

Für die Angaben der Ärztin bzw. des Arztes ist die Ziffer 01620 BMÄ berechnungsfähig.
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