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Nachname, Vorname:Nachname, Vorname:

StraStraßßee, , Nr.:Nr.:Straße, Nr.:

PLPLZ,Z, O Ortrt::PLZ, Ort:

Versichertennummer:Versichertennummer: Geburtsdatum:Geburtsdatum:

der / des Pflegebedürftigen
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Techniker Krankenkasse

20902 Hamburg

Hausnotrufsystem – meine Angaben
Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. 

ausfüllen und Unterschrift nicht 

vergessen.

Ich bin am Tag länger allein zu Hause, weilIch bin am Tag länger allein zu Hause, weilIch bin am Tag länger allein zu Hause, weil

Ich brauche das Hausnotrufgerät aus einem anderen Grund: Ich brauche das Hausnotrufgerät aus einem anderen Grund: Ich brauche das Hausnotrufgerät aus einem anderen Grund: 

DeDeDeDer Ar Ar Ar Annnnsssscccchhhhlllluuuussssssss    iiiisssstttt g g g geeeeppppllllaaaannnnt t t t bbbbzzzzw. w. w. w. sssscccchhhhoooonnnn e e e erforforforfollllggggt t t t aaaammmm    
TTaagg MMoonnaatt JaJahhrr

Der Anschlusstermin steht noch nicht fest.Der Anschlusstermin steht noch nicht fest.Der Anschlusstermin steht noch nicht fest.Der Anschlusstermin steht noch nicht fest.

Falls Sie einen Anbieter beauftragt haben, 

geben Sie ihn bitte an. 

Name des AnbietersName des AnbietersName des Anbieters

Straße, Nr.Straße, Nr.Straße, Nr.

PLZ OrtPLZ OrtPLZ Ort

EiEiEinnneee No No Notststsiiitututuaaatititiooonnn k k kaaannnnnn j j jeeedddeeerzrzrzeeeiiit t t eeeiiinnntretretretetetennn,,, d d daaa   iiiccchhh f f fooolllgggeeennndddeee Be Be Besssccchhhwerdwerdwerdeeennn h h haaabbbeee:::

Bewusstseins-StörungenBewusstseins-Störungen

HerzbeschwerdenHerzbeschwerden

Bewusstseins-Störungen

Herzbeschwerden

Bewusstseins-Störungen

Herzbeschwerden

Gleichgewichts-Störungen und Fallneigung Gleichgewichts-Störungen und Fallneigung 

andere Beschwerden:andere Beschwerden:

Gleichgewichts-Störungen und Fallneigung 

andere Beschwerden:

Gleichgewichts-Störungen und Fallneigung 

andere Beschwerden:

Weder ich noch eine andere Person, die mit mir zusammenwohnt, kann in einer  

Notsituation Hilfe mit einem Telefon rufen. 

Weder ich noch eine andere Person, die mit mir zusammenwohnt, kann in einer  

Notsituation Hilfe mit einem Telefon rufen. 

Weder ich noch eine andere Person, die mit mir zusammenwohnt, kann in einer  

Notsituation Hilfe mit einem Telefon rufen. 

Weder ich noch eine andere Person, die mit mir zusammenwohnt, kann in einer  

Notsituation Hilfe mit einem Telefon rufen. 

AAngngababenen  ffür ür RRücückfrkfragagenen

Telefon

freiwillige Angabe

Telefon

freiwillige Angabe

Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass  

Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns 

Änderungen so schnell wie möglich mit.

DaDatutumm, , UnUnteterrschschrrift ift ((ggggf.f.  ggeesseetzlictzlichhee  VVeerrttrreettuunngg))

DiDiee p peerrsösönnlilichcheenn Da Datetenn  ((SSoozziiaaldaldatetenn)) b brraauuchcheenn wir wir,, u umm u unnseserree  AAuufgfgaabbeenn  rrichichtigtig z zuu e errleleddigeigenn. . DiDiee  
ReRechchtstsggrruunnddlaglagee ist ist § § 9 944  SSGGBB  XXI.I.
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