Patient D n E

Name, Vorname: GBSUHdhE“

Versicherten-Nr.:

Antwort

DAK-Gesundheit Postzentrum
22777 Hamburg

Antrag auf Haushaltshilfe

=

Antragsteller{in)

Name, Vomame ‘ Geburtsdatum | Familienstand

Der Betrag soll auf folgendes Bankkonto Gberwiesen werden:
IBAN [ BIC (nur bel Auslandsbankverbindung)
1 1

i T O T O 0T ] O T O T I O vl gl an
Geldins itut

Kaontoinhaber (falls abweichend)

&

Antragsgrund

lch benétige Haushaltshilfe vom | bis | wegen der

]:I Krankenhausbehandlung / Mitaufnahme als Begleitperson vom | bis |
[ RENOBRMABON VOM ...........cocusonstisssmmssssssessssssssossidnisssacssossiomes | bis |
]:| hduslichen Krankenpflege vom ... | bis |

[] schweren Erkrankung ab ............ oo I bis | } (bitte fagen Sie

D akuten Verschlimmerung einer Krankheit ab ... I his | :ﬁiﬁﬁ:ﬁ?

Die Erkrankung ist Folge

e eines Arbeitsunfalls .................... L] nein [J ja... | Unfaitag
e eines privaten Unfalls ................ [ nein ] ja..

]

Angaben zum Haushalt

In meinem Haushalt leben folgende Kinder bis 12 Jahre bzw. die aufgrund ihrer Behinderung auf Hilfe
angewiesen sind (ggf. bitte Art der Behinderung und/oder — sofern zutreffend — Pflegegrad angeben)

::,';" Vomame, ggl. abweichender Familienname Geburisdatum Art der Behinderung / Pllegegrad
1
2
3
In einer Kind an fotgandan Tagen in der Zeit

Warnzitar o i i Do Fr Sa So

Kindertagesstiti / oooooool ] =

e | CZ|000oconll e | o
oooooooll

tagsiiber untergebracht [ 3 | Uhr | | Ut |

bitte wenden



Angaben zum Haushalt

Dariiber hinaus leben in meinem Haushalt [ | keine weiteren Personen
(] folgende Personen:

Name, Vomame Geburtsdatum Venwandschafisverhalinis

(] Diese kéinnen den Haushalt nicht fihren | Grund

Wahrend der Zeil, fir die ich Haushaltshilfe beantrage, hat die andere im Haushalt lebende Person ...
[ ] bezahlten Uraub [ | unbezahiten Urlaub [ | bezahite Freistellung i

Angaben zur Haushaltsfiihrung

Mein Haushalt wurde bisher gefthrt von ...

[ ] mir  [_] der anderen im Haushalt lebenden Person

("] mir und der anderen im Haushalt lebenden Person gemeinsam
[ ] einer nicht im Haushalt lebenden Person

Ich bin ... Die andere im Haushalt lebende Person ist ...
(] nicht berufstatig (] nicht berufstatig
|| berufsbedingt abwesend (] berufsbedingt abwesend

i oo Unzeit - i wa Unrzet —

Montag Montag

Dienstag Dienstag

Mittwoch Mittwoch

Donnerstag Donnerstag

Fraitag Fraitag

Samstag Samsiag

Sonntag Sonntag

| Ilch bendtige bei folgenden Arbeiten Hilfe im Haushalt:

Angaben zur Haushaltshilfe

|| Die nachstehend benannte Person / Einrichtung wird meinen Haushalt weiterfiihren:

MName und Anschrift
e ab | an | Tagen in der Woche
jeweils in der Zeit von | Uhr bis | Uhr = | Std.
¢ hierfir entstehen mir Kosten in Hohe von [ tgl. | € [ stindl. | €

o ich bin mit der Ersatzkraft verwandt oder verschwéigert [ nein [ ja, wie? |

» die andere im Haushalt lebende Person ist mit der
Ersatzkraft verwandt oder verschwégert [ nein [ ja, wie? |

=> Ich beantrage, die Kosten fir die selbstbeschaffte Ersatzkraft in angemessener Héhe zu erstatten.

[:] Ich kenne selbst keine Person [ Einrichtung, die meinen Haushalt weiterfiihren kann und beantrage,
eine Ersatzkraft zu vermitteln.

Datum, Unterschrift der'des Versicherlen Fir Rickfragen bin ich tagsliber emeichbar
Verwahl / Rulnummer (Angabe ist freiwilig)
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Patient m

Name, Vorname: GGSUﬂdhEH

Versicherten-Nr.:

Antwort

DAK-Gesundheit Postzentrum
22777 Hamburg

Arztliche Bescheinigung iiber die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe
Die Ubermittlung dieser Daten ist gem. § 69 Abs.1 Nr.1 SGB X zulissig und erforderlich.

Nama, Vomame der haushaltsfithrenden Versicherten Geburtsdatum
Datum Datum
» Die Versicherte kann ab/seit | bis voraussichtlich
ihren Haushalt O nicht mehr oder O nur noch eingeschrankt weiterfihren.

Stunden Tagen
Die Haushaltshilfe wird fir taglich | bendtigt an | in der Woche.

~ Die Haushaltshilfe ist erforderlich wegen einer:

O Erkrankung
Wurde aufgrund der Erkrankung Bettruhe verordnet? O nein 0O ja
Datum Datum
wenn ja: von bis

O Schwangerschaft/Entbindung

Liegt eine Erkrankung in Folge der Schwangerschaft/Entbindungvor?0 nein 0O ja

Datum

wenn ja: seit |

Wurde Bettruhe verordnet? O nein O ja
Datum Datum

wenn ja: von bis

bitte wenden



Seile 22

Bitte geben Sie hier die Diagnose und daraus folgende
krankheitsbedingte Einschrankungen bei der Haushaltsfuhrung an:

Diagnose/n:

Krankheitsbedingte Einschrankungen - bendotigt Hilfe bei:

z.B. Einkaufen, Zubereiten von Mahlzeiten, Reinigen der Wohnung, Wasche waschen, Beaufsichtigung und
Betreuung der Kinder

Datum Stempel und Unlerschiift der Arztin/des Arzies » lhre Bemdhungen kdnnen Sie nach
der EBM-Ziffer 01620 abrechnen



