Entlastungsbetrag nach § 45b SGB XI

Der Entlastungsbetrag unterstützt pflegebedürftige Menschen dabei, den Alltag zu erleichtern und pflegende Angehörige zu entlasten. Pflegebedürftige mit Pflegegrad 1 bis 5, die zu Hause versorgt werden, haben Anspruch auf einen monatlichen Entlastungsbetrag. Dieser kann für anerkannte Unterstützungs- und Betreuungsleistungen eingesetzt werden.

Je nach persönlicher Situation kann der Entlastungsbetrag beispielsweise für Betreuungsangebote, die Begleitung im Alltag oder unterstützende hauswirtschaftliche Leistungen genutzt werden. Welche Leistungen im Einzelfall übernommen werden können, besprechen wir gerne in einem persönlichen Beratungsgespräch.

Die Tessa Sweet Ambulanz unterstützt Sie dabei, den Entlastungsbetrag bestmöglich zu nutzen und berät Sie zu den verschiedenen Einsatzmöglichkeiten. Auf Wunsch übernehmen wir auch die direkte Abrechnung mit Ihrer Pflegekasse. Damit wir diese Abrechnung in Ihrem Namen durchführen dürfen, ist einmalig eine Abtretungserklärung erforderlich. Diese ermöglicht es uns, die erbrachten Leistungen direkt mit Ihrer Pflegekasse abzurechnen, sodass Sie sich nicht selbst um die Abwicklung kümmern müssen. Selbstverständlich erläutern wir Ihnen den Inhalt der Erklärung vorab und beantworten alle offenen Fragen.

Gerne beraten wir sie persönlich. 
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Abtretungserklärung nach § 45b SGB XI (Entlastungsbetrag)
Pflegebedürftige Person

Name: _______________________________________
Vorname: ____________________________________
Geburtsdatum: _______________________________
Anschrift: ____________________________________
Pflegekasse: __________________________________
Versichertennummer: __________________________

Leistungserbringer 
Ambulanter Pflegedienst
Tessa Sweet Ambulanz 
Haynauerstr 60c
12249 Berlin 

Tel:030/98590573
IK Nummer: 4661143117
[bookmark: abtretungserklärung]


Abtretungserklärung
Ich trete hiermit meinen Anspruch auf Erstattung der Kosten aus dem Entlastungsbetrag gemäß § 45b SGB XI gegenüber meiner Pflegekasse in Höhe der von der Tessa Sweet Ambulanz erbrachten und berechneten Leistungen an die Tessa Sweet Ambulanz ab.
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die Tessa Sweet Ambulanz  die erbrachten Leistungen im Rahmen des vorhandenen Entlastungsbetrages unmittelbar mit meiner Pflegekasse abrechnet.
Mir ist bekannt, dass:
· die Abrechnung nur bis zur Höhe meines verfügbaren Entlastungsbetrages erfolgen kann,
· ich monatlich eine nachvollziehbare Leistungs- und Rechnungsübersicht erhalte,
· ich für Kosten hafte, die nicht von der Pflegekasse übernommen werden (z. B. weil kein ausreichendes Budget mehr vorhanden ist oder die Leistung nicht erstattungsfähig ist),
· ich diese Abtretung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft schriftlich widerrufen kann.

Diese Erklärung gilt bis auf schriftlichen Widerruf.
Ort: _______________________
Datum: _____________________
Unterschrift Pflegebedürftige/r________________________________________


Bei gesetzlicher Vertretung oder Vollmacht
Name: _______________________________________
Funktion (Betreuer/in / Bevollmächtigte/r): ___________________________
Unterschrift:____________________________


Pflegedienst TessaSweet Ambulanz
Ort:________________________________
Datum:_____________________________

Unterschrift/Stempel:__________________________________________
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