Bitte zuriick an:

hkk Krankenkasse
28185 Bremen

Gerne per Fax an 0441 9726-1818

Antrag auf Haushaltshilfe (Seite 1)

Personalien des Mitglieds

Name, Vorname Versicherten-num- | Berufstitig an Mo Di Mi Do Fr Sa S0
mer folgenden Tagen:
Uhrzeit von - bis,
inkl. Fahrtzeiten:
Anschrift Arbeitgeber
Ehegatte/Partner
Berufstati ; .
Name, Vorname Geburtstag f:l;en derlgT:; i Mo Di Mi Do Fr Sa So
Uhrzeit von - bis, inkl.
Fahrtzeiten:
0 familienversichert bei der hkk | O Mitglied der hkk | 0 andere Krankenkasse:
Arbeitgeber
O alleinlebend
Wer ist an der Weiterfiihrung des Haushaltes verhindert?
Name:
Grund der Verhinderung? Zeitraum von - bis:

1 Stationérer Krankenhausaufenthalt

1 Mitaufnahme Begleitperson stationdrer Krankenhaus-
aufenthalt

7 Stationére Entbindung

8 Ambulante Entbindung

0 Akute Erkrankung (siehe arztl. Bescheinigung)

03 Allgemeine Erkrankung (siehe &rztl. Bescheinigung)

M Kuraufenthalt

7 Die Kurkosten werden ganz oder teilweise von folgendem Sozialleistungstréger getragen:

Kinder im Haushalt:

Name, Geburtstag | Das Kind wird betreut: An folgenden Tagen:
¥ohame Mo | Di | Mi [ Do | Fr | sa|so| Y
zeit
1)
O im Kindergarten, in der Tagesstitte oder Schule von
01 sonstige Betreuung aufer Haus bis
2)
[ im Kindergarten, in der Tagesstatte oder Schule von
0 sonstige Betreuung auBer Haus bis
3)
0 im Kindergarten, in der Tagesstitte oder Schule von
0 sonstige Betreuung auBer Haus i
Das unter der Ifd. Nr. aufgefithrte Kind ist behindert.

Eine érztliche Bescheinigung bzw. ein Nachweis iiber die Art der Behinderung ist beigefiigt.



Bitte zuriick an:

hkk Krankenkasse
28185 Bremen

Antrag auf Haushaltshilfe (Seite 2)

Ich beantrage O Auslagenersatz fiir A Ersatz fiir Verdienst- O Angemessenen Koste- O Kostenersatz fiir

die Weiterfiihrung ausfall wegen unbez. nersatz fir eine Haushaltshilfe
des Haushaltes Urlaubs des Ehegat- selbstbeschaffte frem- durch einen
durch Verwandte ten/Partners de Haushaltshilfe Haushaltshilfe-
(* bitte Bankkonto (* bitte Bankkonto dienst/ Leis-
angeben) angeben) tungserbringer
Haushaltshilfe wird beantragt fir die Zeit vom bis
In der Zeit von / Uhr bis / Uhr

Lebt eine andere Person im Haushalt, die den Haushalt weiter fiihren kann?

) Nein 3a Wenn ja, Name:

Der Haushalt wurde bisher gefiihrt

O von mir. 3 von meinem Ehegatten. 3 von

Ist Hilfe durch Familienangehdrige moglich?

0 nein, weil: Oja Wenn ja, Name:

Fir die Dauer der beantragten Haushaltshilfe erfolgt die Betreuung meines Kindes / meiner Kinder

O  in meinem Haushalt, Mo Di Mi Do Fr Sa So

(Bitte entsprechende Tage ankreuzen.)

O  auBerhalb meines Haushalts, bei Mo Di Mi Do Fr Sa So

{Bitte entsprechende Tage ankreuzen.)

Als Haushaltshilfe habe ich vorgesehen:

Name, Vorname und Anschrift: Unbezahlter Urlaub erforderlich:

0Ja | 0 Nein

Arbeitgeber:

Mit dem/der Versicherten verwandt oder verschwigert?

O Nein [ 0 ja, und zwar:

Es entstehen mir {voraussichtlich} Kosten von Euro je Stunde.

Ist die Haushaltshilfe mit Ihnen bis zum zweiten Grad verwandt oder verschwégert, kénnen nur die erforderlichen Fzhrkosten und der gaf.
entstandene Verdienstausfzll erstattet werden, vorausgesetzt, dass diese in einem angemessenen Verhéltnis zu den sonst fiir eine Ersatz-
kraft entstehenden Kosten stehen.

* Bankkonto des Antragstellers bei Fahrkosten- und/oder Verdienstausfallerstattung:

IBAN

BIC , bei




Die Haushaltshilfe soll durch einen Haushaltshilfedienst erfolgen: A la [ Nein

Name und Anschrift des ausgewihlten Familiendienstes: Telefon und Ansprechpartner

Bitte nennen Sie uns Ihre Telefonnummer, damit wir eventuelle Riickfragen zeitnah kl&ren kénnen:

Fir die Inanspruchnahme der Haushaltshilfe muss eine Zuzahlung geleistet werden. Diese belauft sich auf zehn Prozent der Kosten pro
Leistungstag, mindestens fiinf Euro, jedoch hdchstens zehn Euro téglich. Ausnahmen: Leistungen bei Schwangerschaft und Entbindung,
Versicherte bis zum 18, Lebensjahr und Versicherte mit einer Befreiung von Zuzehlungen nach § 62 SGB V.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben. Mir ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickerstattet werden missen,
Anderungen, welche sich wéhrend der Tatigkeit der Haushaltshilfe ergeben, werde ich der hkk unverziiglich mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift

W *fm Ihre Daten werden gemaB Art. 6 DS-GVO und § 284 SGB V fur Zwecke der Kranken- und
§ 94 SGB XI fur Zwecke der Pflegeversicherung verarbeitet. Mehr Infos erhalten Sie unter
www.hkk.de/datenschutz und in unseren Geschaftsstellen. Fir weitere Fragen hierzu kon-
(=] 2% taktieren Sie uns gerne.



Bitte zuriick an: h k k

KRANKENKASSE
hkk Krankenkasse
28185 Bremen
Gerne per Fax 0441 9726-1818
Arztliche Stellungnahme zur Notwendigkeit von Haushaltshilfe
Name, Vorname d. Versicherten Geburtsdatum
Anschrift Versichertennummer

Eine Haushaltshilfe ist wegen folgender Ursache nétiqg:

O akute schwere Erkrankung oder akute Verschlimmerung einer Erkrankung, insbesondere nach Kranken-
hausaufenthalt, ambulante Operation oder ambulante Krankenhausbehandlung

ICD:

O allgemeine Erkrankung (ndhere Begriindung erforderlich, siehe unten Ziffer b)

a) ICD:

b) Begriindung (Hinweis zu den korperlichen Einschrankungen, die die Haushaltsfihrung verhindern):

O Schwangerschaft und Entbindung (n&here Begriindung erforderlich, siehe unten Ziffer b)

a) ICD: (voraussichtlicher) ET:

b) Begriindung:

2. Die Haushaltshilfe wird fiir folgende Tatigkeiten bendtigt:

| Grund der Verhinderung + Zeitangabe Grund der Verhinderung + Zeitangabe
| O Kochen O Kinderbetreuung

0 Einkauf 0 Hausaufgabenhilfe

O Reinigung der Wohnung 0 Begleitung der Kinder zur Einrichtung

[ Wasche waschen 0 Sonstiges:




Fiir welchen Zeitraum und in welchem Umfang ist die Haushaltshilfe erforderlich?
(Bitte beriicksichtigen Sie die tatsachlichen hauslichen Verhaltnisse.)

Vom bis

fur Tage pro Woche fur jeweils Std. pro Einsatztag.

Kann der Umfang der Haushaltshilfe aufgrund einer Besserung
des Gesundheitszustandes zukiinftig reduziert werden?

 Nein M Ja, ab Reduzierung auf

Std.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Fur die Arztangabe ist die Nr, 01621 EBM abrechnungsfahig.

Ihre Daten werden gemdaB Art. 6 DS-GVO und § 284 SGB V fiir Zwecke der Kranken- und
§ 94 SGB XI fur Zwecke der Pflegeversicherung verarbeitet. Mehr Infos erhalten Sie unter
www.hkk.de/datenschutz und in unseren Geschéaftsstellen. Fiir weitere Fragen hierzu kon-
(=] =% taktieren Sie uns gerne.



