Die Gesundheitskasse
fur Sachsen und Thiringen.

Mein Antrag auf Haushaltshilfe

Versicherte/r Versichertennummer: | | | | | | | | | | |
Name Vorname Geb.-Datum Telefonnummer
Haushaltshilfe wird beantragt vom bis

Haben Sie eine Pflegegrad beantragt? [lja  [nein

Warum bendétigen Sie Haushaltshilfe? * bitte rztliche Bescheinigung tiber die Notwendigkeit beifiigen

O wegen Krankenhausaufenthalt oder zur Entbindung

0 wegen Kuraufenthalt, Kostentrager

| wegen Einschrankungen wahrend der Schwangerschaft oder nach der Entbindung*
O wegen schwerer Krankheit*

Die Erkrankung beruht ggf. auf:
[] Arbeitsunfall/Berufskrankheit [0 BVG-Versorgungsleiden [ Drittverschulden/Unfall

Wer hat den Haushalt bisher gefiihrt?
[Cich selbst ] der Ehegatte/die Ehegattin [Jandere Personen

Folgende Personen leben in meinem Haushalt (bitte ausfiillen): O niemand

Diese sind zu den angegebenen Zeiten auf Arbeit, im Kindergarten/Schule/in Betreuung:

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

Name, Vorname Geburtsdatum . . . > .
von-bis von-bis von-bis von-bis von-bis

Wer fiihrt den Haushalt weiter? Wer libernimmt die Kinderbetreuung?

O Privatperson O Soziale Einrichtung
Name, Vorname: Bezeichnung:
Anschrift: Anschrift:
ist mit mir [ verheiratet [ verwandt/verschwégert, IK-Nummer:
oder:
Welche Kosten entstehen lhnen dadurch? Art: Hoéhe: Euro
Die Haushaltshilfe wird voraussichtlich an Stunden pro Tag/____ Stunden pro Woche fir folgende
Aufgaben bendétigt: O Einkaufen O Kinderbetreuung O Nahrungszubereitung
O Sauberhalten der Wohnung O Wasche waschen
Datum Unterschrift

Hinweis zum Datenschutz:

Die Daten werden zur Erflillung unserer Aufgaben nach § 284 Abs.1 Satz 1 Nr. 4 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) zum
Zwecke der Priifung des Anspruches auf Haushaltshilfe nach §§ 24 h, 38 SGB V erhoben und verarbeitet. lhr Mitwirken ist nach
§ 60 SGB | erforderlich. Allgemeine Informationen zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten finden Sie unter
aok.de/plus/datenschutzrechte. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an die AOK PLUS oder den Datenschutzbeauftragten unter
datenschutz@plus.aok.de.




Die Gesundheitskasse
fur Sachsen und Thiringen.

Arztliche Bescheinigung iiber die medizinische Notwendigkeit einer Haushaltshilfe

Name, Vorname:
geboren am:
Anschrift:

Versichertennummer:

Der/dem Versicherten ist die Weiterflihrung des Haushalts
vom bis nicht/nur eingeschrankt moglich wegen:

[] schwerer Krankheit/akuter Verschlimmerung einer Krankheit

[] eineraus medizinisch notwendigen Griinden erforderlichen Abwesenheit
als Begleitperson eines versicherten Kindes

[ ] Schwangerschaft

[ ] Entbindung und deren Folgen

Diagnosen und Befunde:

Die Haushaltshilfe ist aus folgendem Grund notwendig:

[] Unfallfolgen/Schédigung durch Dritte [ ] Berufskrankheit
[ ] Arbeitsunfall [ ] &rztliche Privatleistung
[] Schadigung im Sinne des BVG (Kriegsopfer-

versorgung)

Folgende Tatigkeiten konnen bzw. diirfen von dem Patient/der Patientin nicht
ausgeibt werden?

[l Zubereiten der Mahlzeiten [] Einkaufen
[] Reinigen der Wohnung [] Wasche waschen/biigeln
[] Beaufsichtigung und Betreuung der Kinder
[] Sonstiges:
Ort, Datum Stempel/Unterschrift der Arztin/des Arztes

Die Angaben kénnen nach EBM Nr. 01621 abgerechnet werden.

Die Datenerhebung beruht auf § 67 a Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X) i. V. m. § 60 Sozialgesetzbuch Erstes Buch
(SGB 1) und ist zur Entscheidung Uber die Gewahrung von Haushaltshilfe erforderlich.
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