Sozialversicherung fur Landwirtschaft,

Forsten und Gartenbau
- Korperschaft des offentlichen Rechts -

Aktenzeichen:

Erklarung der pflegebedurftigen Person zur Versorgung in einer Kurzzeitpflege
wahrend der Rehabilitation der Pflegeperson

A. Angaben zum Rehabilitanden

Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum

Straf3e, Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefon Vorwahl/Rufnummer

B. Angaben zur pflegebedurftigen Person

Name, Vorname (ggf. auch Geburtsname) Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer, PLZ, Wohnort Telefon Vorwahl/Rufnummer

C. Erklarung und Unterschrift

Einwilligung in die Unterstiitzung bei der Organisation der Kurzzeitpflege und die damit ver-
bundene Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass die Landwirtschaftliche Krankenkasse meiner Pflegeperson meine Pflegekasse
daruber informiert, dass diese eine stationare medizinische Rehabilitationsmaflinahme durchfiihrt und
dass die Krankenkasse gemeinsam mit meiner Pflegekasse fur mich eine Kurzzeitpflege wéhrend die-
ser Zeit organisiert.

[ja [ nein

Ich willige ein, dass meine Pflegekasse die Krankenkasse meines Angehérigen dartber informiert,
dass die Organisation der Kurzzeitpflege erfolgt ist.

[ja [ nein

Die Landwirtschaftliche Krankenkasse darf die der Pflegekasse Ubermittelten Daten nur zum Zwecke
der Koordination der Kurzzeitpflege fir die Dauer der Rehabilitation meiner Pflegeperson verarbeiten
und nutzen.

Ich bin dariber informiert, dass meine Einwilligung freiwillig ist und ich sie jederzeit ohne Angabe von
Grunden formlos mundlich, schriftlich oder elektronisch widerrufen kann. Durch den Widerruf der Ein-
willigung wird die Rechtmafigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbei-
tung der Daten nicht berihrt. Eine fehlende Einwilligung kann dazu fuhren, dass meine Pflegekasse
und die Krankenkasse meines Angehdrigen die Versorgung fur mich in einer Kurzzeitpflegeeinrich-
tung nicht organisieren kénnen.

Datum Unterschrift der pflegebeddrftigen Person
(des gesetzlichen Vertreters, des Betreuers, des Bevollmachtigten)

Datenschutzhinweis (8§ 82a Abs. 2 SGB X):

Die von dieser Einwilligungserklarung umfassten Daten sind zur Koordination der Kurzzeitpflege durch die
Pflegekasse der pflegebedirftigen Person und die Krankenkasse der Pflegeperson notwendig. Rechts-
grundlagen fiir die Datenerhebung sind § 284 Abs. 1 Nr. 4. V. m. § 40 SGB V sowie § 284 Abs. 1 Nr. 17
SGB V. Ihre Mitwirkung ist zur Koordination der Kurzzeitpflege erforderlich. Fehlt Ihre Mitwirkung, kann
dies zu Nachteilen bei der Leistungsgewahrung fihren.
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