BERGISCHE
KRANKENKASSE

Antrag auf Haushaltshilfe Datenschutzhinweis (§ 67 a Abs. 3 Sozialgesetzbuch SGB X)
Fir die Leistung der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V, § 24h SGB V benctigen
wir die geforderten Angaben. |hre Mitwirkung ergibt hierfur ergibt sich aus §
60 SGB |. Solange diese Angaben nicht vollsténdig sind, kénnen wir die Leis-
tung auf Haushaltshilfe versagen. Die erhobenen Daten werden unter Beach-
tung des Sozialgeheimnisses (§ 35 SGB |) nur im Rahmen der gesetzlichen
Aufgabenerfillung der BERGISCHEN Krankenkasse verwendet und sind
zweckgebunden.

Personalien des Versicherten (welcher den Haushalt aufgrund Erkrankung nicht weiterfiihren kann)

: Anschrift
MName, Vorname, Geb.-Datum, Versicherungsnummer
Telefon
Familienstand [ ledig [0 verheiratet [ getrennt lebend [ geschieden seit [ verwitwet seit
Ich beantrage die Haushaltshilfe vom bis
[J Ich bitte um Erstattung der Kosten fiir die selbstbeschaffte Ersatzkraft in Hohe von € pro Stunde

O Ich bitte um Erstattung des Nettoverdienstausfalles meines Ehepartners bzw. Lebensgefahrten

[ Ich bitte um Ubernahme einer Ersatzkraft einer gemeinniitzigen Organisation

wegen [] Krankenhausbehandlung [ Vorsorge-/ Reha-MaRnahme [ Mitaufnahme stat. Behandlung Kind*
[J Hauslicher Krankenpflege*  [] Schwangerschaft* [ sonstiger Krankheit*

* Bitte Bescheinigung des behandelnden Arztes beifiigen.

Ursache

[ Versorgungsleiden [ Berufskrankheit  [] Arbeits-\Wegeunfall [ sonstiger Unfall  [] sonstige Krankheit

Im Haushalt lebende Personen (erforderiich sind auch die Angaben zur eigenen Person)

Name Geburts- Verwandtschafts- Arbeits-, Schul- oder Kindergartenbesuch (Tage : Bisherige Haushaltsfuh-
(falls abweichend) | datum verhiltnis pro Woche) | rung erfolgte durch:
und Vorname :

Uhrzeit von bis M DIM|D|F|S|S| | M/D|M|D|F|S

S

Antragssteller

Ehegatte

Kind

Kind

Angehérige(r)
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Warum kann eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfiihren?

(z. B. Beschéftigung in Vollzeit, Schicht- oder Wechseldienst, Behinderung etc., Angaben sind erforderlich fur Personen ab vollendetem
16. Lebensjahr)

Name, Vorname Begriindung

Fir wie viele Stunden wird die Ersatzkraft zur Haushaltsflihrung benotigt?

Dauer der Haus-

haltsfahrung Mo Di Mi Do Fr Sa So

Uhrzeit von bis

Uhrzeit von bis

Als Haushaltshilfe habe ich vorgesehen:

Name, Vorname:

Anschrift (PLZ, Ort, Stralte).

Geburtsdatum: Versichert bei (Name der Krankenkasse):
Arbeitgeber: Beruf:

Die Ersatzkraft hat einen eigenen Haushalt : Oja [ nein

Die Ersatzkraft ist mit der/dem Erkrankten verwandt oder Oija [ nein
verschwégert?

Wenn ja, welches Verwandtschaftsverhaltnis?

Verdienstausfall
[J Mein Ehe-/Lebenspartner  [] Eine andere im Haushalt lebende Person

hat vom bis unbezahlten Urlaub genommen, um den Haushalt weiterzufihren.
Eine Bescheinigung des Arbeitgebers (iber den Verdienstausfall O liegt bei (] wird nachgereicht.
(Einen entsprechenden Vordruck haben wir fir Sie beigefugt.)

Mir ist bekannt, dass unter Umstanden nach Ablauf eines Monats seit dem Beginn des unbezahlten Urlaubs die gesetz-
liche Krankenversicherung endet.

Bankverbindung flr Erstattung der Haushaltshilfe

IBAN
Name des Name des
Geldinstituts Kontcinhabers

Mir ist bekannt, dass flr die Gewdhrung von Haushaltshilfe eine vorherige Genehmigung erforderlich ist.
Die Kosten sind von mir zu verauslagen und werden mir im genehmigten Umfang zuriickerstattet. Es besteht kein
Anspruch darauf, dass die entstandenen Kosten an die Haushaltshilfe ausgezahlt werden. Ich versichere, die
Angaben wahrheitsgemaf und nach bestem Wissen gemacht zu haben. Bei eintretenden Anderungen informiere
ich die BERGISCHE Krankenkasse unverziglich.

Datum Unterschrift
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Bitte zurlick an:
BERGISCHE KRANKENKASSE

42715 Solingen

Bescheinigung des Arbeitgebers liber unbezahlten Urlaub zur Berechnung von Haushalts-
hilfe fur

Firmenname und Anschrift des Arbeitgebers

Mame, VWarname nind Gehuntsdatum des Arheitnehmers

Der o. g. Arbeitnehmer war/hat/hatte (bitte ankreuzen)

(] unbezahlten Urlaub vom bis
[] bezahlten Urlaub vom bis
] Sonderurlaub vom bis
[] Kurzarbeiter-/Schlechtwettergeld vom bis
[ arbeitsunfahig vom bis
[C] Wechselschicht (Schichten bitte gesondert auffahren) vom bis
Besteht die Moglichkeit der stundenweisen Arbeitsbefreiung? Oja [ nein

Der Arbeitnehmer hat regelméBig an
folgenden Arbeitstagen arbeitsfrei: Ome [OD OM [ODe [OF [Osa []So

Bei unbezahltem Urlaub bitten wir zusatzlich um folgende Angaben:
Ausgefallene Arbeitstage insgesamt

Ausgefallene Stunden je Tag

Ausgefallenes Nettoentgelt insgesamt pro Stunde
[] Monatsiohner [] Sstundenishner

Ort und Datum Unterschrift und Firmenstempel des Arbeitgebers

Datenschutzhinweis (§ 67 a Abs. 3 SGB X)
Damit wir unsere Aufgaben rechtmaRig erfullen kénnen, ist Ihr Mitwirken nach § 89 SGB X erforderlich. Die Datenerhebung beruht auf
§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V.
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BERGISCHE KRANKENKASSE oder per Fax: 0212 2262-411

42715 Solingen

Arztliche Bescheinigung zur Erlangung von Haushaltshilfe
Antragsteller(in): KVNR: F_kvnr:

befindet/befand sich wegen Krankheit in meiner ambulanten &rztlichen Behandlung wegen
folgender Erkrankung (Diagnose und Befund):

Der/die Patient(in) ist bettlagerig []Ja [] Nein
Der/die Patient(in) ist in der Lage, die Kinder zu betreuen []Ja [] Nein

Der/die Patient(in) ist wegen schwerer Krankheit oder akuter
Verschlimmerung einer Krankheit nach einem Krankenhaus-
aufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten Krankenhausbehandlung die Weiterfiihrung des
Haushalts nicht méglich. []Ja* [] Nein

Eine zwingend notwendige stationare
Krankenhausbehandlung wird vermieden oder verkiirzt [] Ja* [] Nein

* BeiJa-— Stellungnahme warum:

Die Auslibung folgender hauswirtschaftlicher Tatigkeiten ist nicht méglich:

Kochen

Reinigung der Wohnung
Einkaufen

Waschen

Bligeln

OO0O0O000n0

SonsgES i

Aus medizinischer Sicht wird fir folgende Zeitraume Haushaltshilfe benétigt:
vom bis Stunden téglich: Tage pro Woche:

vom bis _ Stunden téglich: Tage pro Woche:

Datum  Unterschrift und Arztstempel



