
MUSTER Abrechnung nach Leistungskomplexen

Leistungs- und Abrechnungsnachweis SGB XI Abrechnungszeitraum: Monat und Jahr

Ambulante Pflege

Patient Name: Vorname: Kostenträger: Name/Anschrift Pflegedienst

Geburtsdatum: Vers.Nr.: Pflegegrad: Institutionskennzeichen:

Anschrift:

Leistungskomplex

Nummer Datum - Tag: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Nr.

Nr.

Wegepauschale 

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Nr.

Nr.

Wegepauschale 

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Nr.

Nr.

Wegepauschale 

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Nr.

Nr.

Wegepauschale 

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Nr.

Nr.

Punkte gesamt

Wegepauschale 

Handz. Pflegek.

Hinweis: Die auf diesem Vordruck vermerkten Daten werden zwecks Nr. 24 Wegepauschale I = voller € Betrag

Abrechnung mit den Kostenträgern mittels EDV verarbeitet und gespeichert Nr. 25 Wegepauschale II = 1/2 € Betrag

Unterschrift Patient od. Vertreter: Datum: Unterschrift Pflegedienst:

Der 

Einsatzbeginn 

ist in 

15 Minuten-

Intervallen 

anzugeben

Punktzahl

Anlage 5
zur Fachanweisung zum Siebten Kapitel SGB XII (Hilfe zur Pflege) §§ 61 – 66a SGB XII



Stand: 01.01.2017

Leistungs- und Abrechnungsnachweis SGB XI Abrechnungszeitraum: Monat und Jahr

Ambulante Pflege

Patient Name: Vorname: Kostenträger: Name/Anschrift Pflegedienst

Geburtsdatum: Vers.Nr.: Pflegegrad: Institutionskennzeichen:

Anschrift:

Leistungskomplex

Nummer Datum - Tag: 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 Punktzahl

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Nr.

Nr.

Wegepauschale 

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Nr.

Nr.

Wegepauschale 

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Nr.

Nr.

Wegepauschale 

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Nr.

Nr.

Wegepauschale 

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Nr.

Nr.

Punkte 

Wegepauschale insgesamt

Handz. Pflegek.

Hinweis: Die auf diesem Vordruck vermerkten Daten werden zwecks Nr. 24 Wegepauschale I = voller € Betrag

Abrechnung mit den Kostenträgern mittels EDV verarbeitet und gespeichert Nr. 25 Wegepauschale II = 1/2 € Betrag

Unterschrift Patient od. Vertreter: Datum: Unterschrift Pflegedienst:

Der 

Einsatzbeginn 

ist in 

15 Minuten-

Intervallen 

anzugeben



Stand: 01.01.2017

MUSTER Abrechnung nach Zeit

Leistungs- und Abrechnungsnachweis SGB XI Abrechnungszeitraum: Monat und Jahr

Ambulante Pflege

Patient Name: Vorname: Kostenträger: Name/Anschrift Pflegedienst

Geburtsdatum: Vers.Nr.: Pflegegrad: Institutionskennzeichen:

Anschrift:

Nummer Datum - Tag: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Summe

 Minuten

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr. 201 Körperbezogene Pflegemaßnahmen

Korrektur Dauer (min.)

*) Wegepauschale: siehe Vergütungsvereinbarung

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr. 202 Leistungen der Hilfen bei 

Haushaltsführung

Korrektur Dauer (min.)

*) Wegepauschale: siehe Vergütungsvereinbarung

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr. 203 Pflegerische Betreuungsleistungen

Korrektur Dauer (min.)

Poolgemeinschaft ja/nein

ggf. Anzahl Poolteilnehmer

*) Wegepauschale: siehe Vergütungsvereinbarung

ggf. Anzahl der eingesetzten Betreuungskräfte

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr. 204 Körperbezogene Pflegemaßnahmen,

pflegerische Betreuungsmaßnahmen und 

Hilfen bei der Haushaltsführung in der 

Sterbephase

Nr. 24 Wegepauschale I

Korrektur Dauer (min.)

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Korrektur Dauer (min.)

*) Wegepauschale: siehe Vergütungsvereinbarung

Handz. Pflegek.

Hinweis: Die auf diesem Vordruck vermerkten Daten werden zwecks In den Spalten ist die Einsatzdauer Nr. 24 Wegepauschale I = voller € Betrag

Abrechnung mit den Kostenträgern mittels EDV verarbeitet und gespeichert in Minuten zu nennen Nr. 25 Wegepauschale II = 1/2 € Betrag

Unterschrift Patient od. Vertreter: Datum: Unterschrift Pflegedienst:



Stand: 01.01.2017

MUSTER Abrechnung nach Zeit

Leistungs- und Abrechnungsnachweis SGB XI Abrechnungszeitraum: Monat und Jahr

Ambulante Pflege

Patient Name: Vorname: Kostenträger: Name/Anschrift Pflegedienst

Geburtsdatum: Vers.Nr.: Pflegegrad: Institutionskennzeichen:

Anschrift:

Nummer Datum - Tag: 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

Summe

 Minuten

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr. 201 Körperbezogene Pflegemaßnahmen

Korrektur Dauer (min.)

*) Wegepauschale: siehe Vergütungsvereinbarung

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr. 202 Leistungen der Hilfen bei 

Haushaltsführung

Korrektur Dauer (min.)

*) Wegepauschale: siehe Vergütungsvereinbarung

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr. 203 Pflegerische Betreuungsleistungen

Korrektur Dauer (min.)

Poolgemeinschaft ja/nein

ggf. Anzahl Poolteilnehmer

*) Wegepauschale: siehe Vergütungsvereinbarung

ggf. Anzahl der eingesetzten Betreuungskräfte

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr. 204 Körperbezogene Pflegemaßnahmen,

pflegerische Betreuungsmaßnahmen und 

Hilfen bei der Haushaltsführung in der 

Sterbephase

*) Wegepauschale: siehe Vergütungsvereinbarung

Korrektur Dauer (min.)

Handz. Pflegek.

Einsatzbeginn Uhrzeit

Nr.

Korrektur Dauer (min.)

*) Wegepauschale: siehe Vergütungsvereinbarung

Handz. Pflegek.

Hinweis: Die auf diesem Vordruck vermerkten Daten werden zwecks In den Spalten ist die Einsatzdauer Minuten im Monat 

Abrechnung mit den Kostenträgern mittels EDV verarbeitet und gespeichert in Minuten zu nennen insgesamt:

Unterschrift Patient od. Vertreter: Datum: Unterschrift Pflegedienst:


