Nachname, Vorname:
der / des Pflegebedirftigen

StralRe, Nr.: T(

PLZ, Ort: .
Die

Versichertennummer: Geburtsdatum: Techniker

Techniker Krankenkasse
20902 Hamburg

Hausnotrufsystem — meine Angaben austilen und Unterschrif micht

vergessen.

|:| Ich bin am Tag langer allein zu Hause, weil

|:| Ich brauche das Hausnotrufgerét aus einem anderen Grund:

|:| Der Anschluss ist geplant bzw. schon erfolgt am
Tag Monat Jahr

|:| Der Anschlusstermin steht noch nicht fest.

Falls Sie einen Anbieter beauftragt haben,
I T SO T S WY S | geben Sie ihn bitte an.
Name des Anbieters

StralRe, Nr.

PLZ Ort

Eine Notsituation kann jederzeit eintreten, da ich folgende Beschwerden habe:

|:| Bewusstseins-Stérungen |:| Gleichgewichts-Stdrungen und Fallneigung

|:| Herzbeschwerden |:| andere Beschwerden:

|:| Weder ich noch eine andere Person, die mit mir zusammenwohnt, kann in einer
Notsituation Hilfe mit einem Telefon rufen.

507165293416

Angaben fir Rickfragen

freiwillige Angabe

Telefon

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass
Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns
Anderungen so schnell wie méglich mit.

Datum, Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Die personlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen. Die Seite 1 von 1
Rechtsgrundlage ist § 94 SGB XI.




	KR632700 (Hausnotruf).vsdx
	1. Seite


	Versichertennummer: 
	Geburtsdatum: 
	Ort: 
	Nachname Vorname: 
	Str Nr: 
	Plz Ort: 
	Begruendung: 
	Grund: 
	Datum: 
	Name des Anbieters: 
	Str Nr Anbieter: 
	Plz: 
	Art der Beschwerden: 
	Telefon: 
	Datum1_af_date: 
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off


