Versicherter

Vorname, Nachname:

Versicherten-Nr.:

Deutsche Post 'Q
ANTWORT

Techniker Krankenkasse
20908 Hamburg

Antrag auf Haushaltshilfe

Angaben zum Grund

Ich brauche eine Haushaltshilfe

[]

[

wéhrend einer stationéren Krankenhausbehandlung

vom L L 1wy biszum . 1 . | . .

Tag Monat Jah Tag Monat Jahr
wahrend eines Kuraufenthalts

vom | 1 1 | I 1 I biS Zum | L | L | L i L
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
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Einrichtung
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Kostentréger
D fir die Begleitung einer Angehérigen/eines Angehorigen aus medizinischen
Griinden
|. L N A1 L 1 1 1 l il 1 1 1] ] L 1 ] 1 ] 1 L 1 1 1 1 1 L] 1
Machname
| 1 L] ! L 1 1 1 1 1 L 1 | 1 il 'l 1 il 1 | | 1 1 | 1 1 1
Vorname Geburtsdatum
l 1 L L L | L | | A 1 | A | L | | | y ] A | L 1 L 1 1
Einrichtung
f 1 1 1 1 | ! | 1 1 | 1 | | 1 ! | | | | 1 ! 1 1 L 1 1
Kostentrager
vom L | o ] o400 | biszum | | . .
Tag Monat Jahr Tag Monat Jah

[]
]

0]

wegen Schwangerschaftsbeschwerden; Entbindungam (. [ . | |

Tag Monat Jahr

wegen einer ambulanten Entbindung E wegen einer stationaren Entbindung

am .| o |
Tag Monat Jahr

aufgrund einer akuten Erkrankung.

| am b b ge-d
Tag Monat Jahr

L ¢

Techniker

Bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. aus-
fiillen und Unterschrift nicht vergessen.

Wenn die Kosten der Behandlung nicht Gber
uns abgerechnet werden. sind wir nicht der
zustandige Kostentrager fur Ihre
Haushaltshiife.

Geburtsdaturm: TT MM JJJJ

Bitte teilen Sie uns den voraussichilichen
Entbindungstermin mit. Ubrigens: Den Antrag
zur Familienversicherung lhres Kindes
konnen Sie bereits vor der Entbindung
anfordermn,

Seite 1von 4



Angaben zu den Ursachen der Erkrankung

D Es handelt sich um Folgen eines Arbeits-, Kindergarten- oder Schulunfalls oder

einer Berufskrankheit.

D Die Erkrankung ist Folge eines sonstigen Unfalls.

D Die Erkrankung ist Folge einer anerkannten Schadigung im Sinne des
Bundesversorgungsgesetzes.

Angaben zum Zeitraum der Haushaltshilfe

Ich beantrage eine Haushaltshilfe

vomilo 1 e Foe 4 g biszum L. | 1 1 4+ 4 ¢ |
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr
Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So.
Uhrzeit von
Uhrzeit bis

Angaben zu meinem Haushalit

|__| lch fUhre den Haushalt bisher selbst.

__| Ich habe mein im Haushalt lebendes Kind bzw. meine im Haushalt lebenden
Kinder bisher selbst betreut.

D In meinem Haushalt lebt ein Kind, das wegen einer Behinderung auf Hilfe
angewiesen ist.

Angaben zu meinen Abwesenheitszeiten

Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So.

Uhrzeit von

Uhrzeit bis

Bitte figen Sie eine drztliche Bescheinigung
bei, wenn das Kind &lter als 12 Jafre ist

Bitte teilen Sie uns mit, wann Sie gewdhniich
abwesend sind, z. B. wegen ihrer
Berufstatigkeit. Wenn Sie in Schichien
arbeiten, senden Sie uns bitte einen
Dienstplan fir den beantragten Zeitraum zu.
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Angaben zu den Haushaltsangehorigen

In meinem Haushalt leben weitere Personen:

i Lo b0 b 9 4 4 |
Machname, Vorname Geburtsdatum

2% L g 1 s 1 s 4
Nachname, Vorname Geburtsdatum

3_ | L ! 1 | 1 L L |
Nachname, Vorname Geburtsdatum

4. | 1 : 1 | 1 1 1 i
Nagchname, Vorname Geburtsdatum

Angaben zu den Abwesenheitszeiten der Angehdrigen

Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So.

Zu 1.

zu 2.

Zu 3.

Zu 4,

K

Techniker

Beriicksichtigen Sie bitte auch Angehorige in
Einliegerwohnungen, z. B, Schwiegereltern

Geburtsdaturn: TT MM JJJJ
Geburtsdatum: TT MM JJJJ
Geburtsdatum: TT MM JJJJ

Geburtsdatum: TT MM JJJJ

Bitte teilen Sie uns mit, wann lhre zuvor
genannten Haushalisangehorigen
gewdhnlich abwesend sind, z. B. wegen
Berufstatigkeit, Schul- oder
Kindergartenbesuch. Wenn diese Personen
in Schichten arbeiten, senden Sie uns bitte
einen Dienstplan fiir den beantragten
Zeitraum zu.
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Angaben zur Haushaltshilfe

D Ich méchte folgende Organisation mit der Haushaltshilfe beauftragen:

O T o Y ittty ) Em 1N AN ) ol e L) C

z. B. DRK, Caritas

Name der Organisation

| 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 ! 1 | 1

IK-Mummer

1 | | Il | L i i Il [l L Il L L | [l

Angprechpartnerin bzw. Ansprechpariner
| 1 1 1 | f |

! Il 1 L L i L

] 1
PLZ QCrt der Organisation

| 1 L | 1 | | 1 1 L L [ ! i | | |

| freiwillige Angabe

Telefon

j Die Haushaltshilfe tibernimmt eine Privatperson.

| 1 1 i 1 1 L | L 1 1 i | 1 I | |

z. B. Freunde oder Bekannte

Nachname

T U TN T SO et Pt i e R e g (o AT = Il

Vorname

I 1 [ ] L L [ 1 !

1 1
Stralle, Nr.

| L [ L | [ | i 1 1 1 L

PLZ On

" Ich bin mit dieser Person verwandt oder verschwagert.

| [l 1 1 | L I} L L 1 L -] A | 1 L

z. B. Eltern, Schwiegertochter, Geschwister,
Stiefkind, Enkelkind

Verwandtschaftsverhélinis
Es erfolgt eine Arbeitsfreistellung

Angaben zur Bankverbindung

[ ] bezahit [ ]

unbezahlt

Bitte iiberweisen Sie den Betrag auf das folgende Konto:

L L 1 1 L 1 i 1 1 1 L | | 1 1

Bankname
iD 1E |

IBAN

| S R Nt (T R VNG T LU JEY o S SR S LA o S

Abweichende/r Kontoinhaber/in

Angaben fiir Rlickfragen

L | 1 1 i 1 1 L L i 1 1 L 1 1

i | freiwilige Angabe

Telefon

| I 1 L | L L L L i L 1 1 !

.+ | freiwilige Angabe

| ! |
E-Mail

Mit lhrer Unterschrift bestitigen Sie, dass
Ihre Angaben richtig sind. Bitte teilen Sie uns
Anderungen so schnell wie maglich mit.

Datum, Unterschrift (gaf. gesetzliche Vertretung)

Die persénlichen Daten (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben richtig zu erledigen. Die Rechts-

grundlage hierflr ist § 284 SGB V.
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1L 4

Techniker

Techniker Krankenkasse
20908 Hamburg

Arztliche Stellungnahme fiir eine i T
Haushaltshilfe

Allgemeine Angaben Diese Angaben sind nach § 18 BMV-AEKY
berachnungsfitig, EBM-Ziffer 01821

Name:

geboren.

Antrag auf Haushaltshilfe

Der Betroffene kann aufgrund einer Erkrankung seinen Haushalt nicht weiterftihren.
Die Behandlung wird von der Techniker Krankenkasse bezahll.

Der Betroffene braucht eine Haushaltshilfe
VoM I I I | bszum Lo 1 + o+ 4 4 1

Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

far L 1, L 1 Stunden taglich

Diagnose/Befund

ICO-Schitssel
D Der Betroffeneist bettlagerig

D Beim Betroffenen liegl ein nicht besserungsfahiger Dauerzustand vor.

Die lelzte Behandlung/Untersuchung war am (I T B

Tag Monat Jahi
Folgende hauswirtschaftliche Tatigkeiten und Aufgaben der Kinderbetreuung kann 2. B. Zubereitung von Mahlzeiten, Beaufsicht-
der Betroffene aufgrund seiner Erkrankung nicht ausfihren: gung, Hausaufgabenbetreuung
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Angaben fiir Rickfragen

e v v oy | frewillige Angabe

Daturn, Unterschrift, Stempel der Arzbin/des Arztes

Die persbnlichen Dalen (Sozialdaten) brauchen wir, um unsere Aufgaben nohtig zu erledigen. Die Rechits-
grundiagen hierfor sind § 284 SCB V1. V. m § 60 SGB lund § 21 SGB X
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