Zurick an die BIG

BIG direkt gesund
Sachleistungen (Haushaltshilfe)
Postfach 10 06 42

44006 Dortmund

Versichertennummer:

Vollmacht

Persénliche Angaben
Name, Varname des/der Versicherten Geburtsdatum

Anschrift

] hiermit erteile ich der nachstehend genannten Person die Vollmacht, fiir mich in Angelegenheiten der Sozialversicherung tatig zu wer-

den.
Name, Vorname Anschrift
Geburtsdatum Telefonnummer

Die Volimacht gilt fir das Verhandeln, die Abgabe und Entgegennahme von Erkl&rungen, Bescheiden und Rechtsmitteln sowie fiir die Ertei-

| lung von Neben und Untervelimachten.

[ soweit es zur Verfolgung meiner Anspriiche erfarderlich ist, entbinde ich die Arzte, die mich hisher untersucht und behandelt haben und
mich zukUnftig untersuchen und behandeln werden, von der &rztlichen Schweige pflicht und gestatte die Einsichtnahme in
arztliche Gutachten.

[ Zustellungen, Schriftwechsel und Riickfragen sind ausschiieRlich an meinen Bevollmachtigten zu richten.

[] bitte zahlen Sie Leistungenan  [Imich [ meine/n Bevolimachtigte/n

IBAN BIC Geldinstitut

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten

Bei Fragen bin ich erreichbar

E-Mail: Telefon:

Nutzen Sie fiir die Zusendung den fir Sie einfachsten Weg:

E-Mail: Datenschutz bel der BIG
Als gesetzliche Krankenkasse gehen wir mit Ihren Daten sensibel und sargfaltig

Fax: urm. In diesem Formular erfragen wir |hre persanenbezogenen Daten, um lhre
Volimacht nach § 13 SGB X zu bearbeiten. ihre personenbezogenen Daten geben
Post: BIG direkt gesund wir nur im Rahmen gesetzlicher Vorschriften an Dritte weiter. lhre hier erhobe-

Haushaltshilfe nen Daten speichern wir fir & Jahre und l8schen sie dann.
Postfach 10 06 42
44006 Dortmund
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Versichertennummer:

Antragl-lamhaltshilfe:

Wichtiq:

Einen Anspruch auf Haushaltshilfe haben Sie nur bei begrindeten medizinischen Elnschrénkungen. Die Aufgaben der Kinderversorgung/Haus-
haltsfUhrung gehen auf die weiteren im Haushalt lebenden Personen ber. Wir unterstilizen Sie, die Kinderversorgung/Haushaltsfiihrung
sicherszustellen, wenn es keine andere Unterstitzungsmaglichkelt fir Sie gibt.

Versicherter:

Geburtsdatum:

Mein Ehegatte/Lebenspartner ist versichert bel:

Versichertennummer:

Ih benétige eine Haushaltshilfe abdem |

] bis zum {falis bekannt)

l. Grund der Antragstellung:

] wegen eines Krankenhausaufenthaltes, Datum von 1

bis (falls bekannt) ]

[ akute Krankheit [ [ akute Verschlimmerung einer bestehenden Krankheit | ] Schwangerschaft/Enthindung
2. Tétigkeiten, die ich nicht mehr ausfiihren kann:
[J Kinder beaufsichtigen [] Mahizeiten zubereiten [ einkaufen ] wasche waschen
[ Kinder versorgen [J Wohnung reinigen (] heben/tragen Uber KG
3. Personen, die im Haushalt leben (Kinder, Eltern, Verwandte, 0.5.):
Name, Vomame Geburts- Kz Schute berufiich | Mo Di M ] Fr Sa So
datum Klga Studium abwesend | von VOR van von von ven von
[ bls bis bls bls bls bls bls
uhr Uhr Uhr Uhre Uhr Unr Uhr
: O H e uhr Uhe Uhr Uhe Uhe Uhe Uht
Uhr Uhr Uhe Uhe Uhr Uhr Uhr
’ = o a unr uhr unr uhe Unr Uhr Uhr
Uhr Uhr Uhy Uhr unr Uhr vhr
; = g a Uhr unr uhr Unr Unr U uhr
Unr Uhr uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
! - = o unr Unr Unr uhr Uhr Uhr unr
Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
: = 2 . Ube unr Uhe Uhe Uhr Uhr Unr
Werden fir eine in threm Haushalt lebende Person Lelstungen der gesetzlichen Pflegeversicherung bezogen?
CINein  [OJa, fur geb. am wegen Pflegegrad:
4, Arbeitszeiten:
Haushaltsfilhrende Person: [ nicht berufstatig
Anschrift der Arbeltsstelle: Kilometer pro Strecke: km
Maontag Dienstag Mittwock Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Uhrzelt von Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhre Uhr
Uhrzelt bis | Uhr Ubr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Ehegatte/Lebenspartner: [ nicht berufstitig
Anschrift der Arbeitssielle: Cilometer pro Strecke: km
Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Uhrzeit von Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Uhrzeit bis Uhr Lhr Uhr Uhr Ukr Uhr Uhr
Hinweis:

Bitte ergénzen Sie die Arbeitszeiten auch wahrend einer Arbeitsunfahigkeit. Bei Krankheit weiterer im Haushalt lebender Personen figen
Sie bitte ein &rztliches Attest bei. Senden Sie uns bei Schichtdienst einfach den Dienstplan zu. Im Fall einer beruflichen Abwesenheit an

Wochenenden oder Feiertagen benétigen wir vom Arbeitgeber einen schriftlichen Nachweis.
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5.Wahrend der Notwendigkeit einer Haushaltshilfe hat der Ehegatte / Lebenspartner:

[[] bezzhiten Urlaub
[] unbezzhiten Urlaub

Bei getrennt Jebenden Elternteilen bendtigen wir die Angabe, ob getelltes Sorgerecht besteht.
Falls ja: Informieren Sie uns bitte unter Punkt 8, warum die Betreuung nicht vam anderen Elternteil sichergestelit werden kann.

von
von

bis

bis

Kosten fir Haushaltshilfe bernehmen wir nicht, wenn der andere Elternteil im beantragten Zeltraum bezahiten Urlaub, Sonderurlaub 0.3. hat.

6. Die Haushaltshilfe ist an folgenden Tagen erforderlich:

Zeitraum: Datum van bis

Montag Dlenstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Uhrzeit von Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Unhr
Unrzeit bis Uhr Unr Uhr Uhr Unhr Uhr unr
Zeitraum: Datum von bis

Montag Dienstag Mittwach Donnerstag Freitag Samstag Sanntag
Uhrzeit von Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Uhrzeit bis Uhr Uhr Uhr Uhr Unr Uhr Uhr
Zeitraum: Dztum van bis

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freltag Samstag Sonntag
Uhrzeit ven Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Uhrzeit bis Uhr Unhr WUhr Uhr Unr Uhr Uhr

7. Angaben zur Haushaltshilfe / Organisation

Den Haushalt fihrt weiter;
Name, Anschrift der Haushaltshilfe:

verwandt oder verschwagert;

[ nein

[ ja, und zwar wie folgt:

Hinweis: Kosten flir Haushaltshilfe Ubernehmen wir nur in Hahe der von uns bewilligten Stundenzahl. Dies erfoigt auch dann, wenn elne stun-
denweise Freistellung durch den Arbeitgeber nicht maglich ist

8, Sonstige Anmerkungen zu meinem Antrag auf Haushaltshilfe:
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BIG direkt gesund
Sachleistungen {Haushaltshilfe)
Postfach 10 06 42

44006 Dortmund

Erkldrung zur Entbindung von der Schweigepflicht
Antrag auf Haushaltshilfe

Name, Vorname der/des Versicherten Geburtsdatum Versichertennummer
Anschrift:
Hiermit entbinde ich - - meine behandelnden Arzte von ihrer Schweigepflicht.

Ich bin damit einverstanden, dass BIG direkt gesund fir den Medizinischen Dienst (MD) von meinen behandelnden Arzten
und Krankenh&usern arztliche Unterlagen, Auskinfte sowie in deren Besitz befindliche Fremdbefunde anfordern kann, so-
weit diese fUr die Begutachtung und Entscheidung iber meinen Antrag erforderlich sind.

Ich stimme zu, dass arztliche Unterlagen direkt an den MD weitergegeben werden dirfen.

Datum Unterschrift




.
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I Versichertennummer; |

Haushaltshilfe - Arztliches Attest

Name, Vorname des Versicherten;

Info an den Arzt: Bitte ergénzen Sie das Formular vollstandig,
Ein Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur bei begrindeten medizinischen Eins chrénkungen.

Die Versorgung der Kinder steht gegeniber der Haushaitsfihrung im Vordergrund. Leben weitere Personen (Ehegatten, Lebenspartner, 3ltere
Kinder,...) Im Haushalt, geht die Haushaltsfihrung auf dlese Ober.

Das Zie! der Haushaltshilfe Ist die Sicherstellung der Kinderversorgung und Haushaltsfhrung unter Berlcksichtigung des § 12 SGB V
{ausrelchende, zweckméRige und wirtschaftliche Versorgung, nicht das MaR des Notwendigen Uberschreltend).

| 3. Angaben zum Grund der ﬂwshalhﬂ[&_zﬂrpi‘l Dijagnose & I 10:

Bitte zwingend auswéhlen:

[ Eine medizinlsche Notwendigkelt der Haushaltshilfe 18sst sich Jedoch nicht feststellen,

[ Es handelt sich um elne chronische Erkrankung ohne akute Verschlimmerung,

[T Es handelt sich um eine chronische Erkrankung mit akuter Verschiimmerung; Datum der akuten Verschlimmerung;

[ Elne akute schwere Krankhelt llegt vor (insbes. nach stationdren oder ambulanten Krankenhausbeha ndlungen, ambulanten OP’s)
[] Eine akute Verschliimmerung einer Krankheit liegt vor.

[1] Es liegen Beschwerden aufgrund einer Schwangerschaft vor. MutmaBlicher Entbindungstermin:
[ Eine auRergewdhnliche Elnschrnkung nach Entbindung (Diagnose slehe oben) liegt vor.

2. Welche Funktionseinschrénkungen machen den Bedarf der beantragten Haushaltshilfe notwendig?
(z. B. Bettruhe notwendig, laufen an Unterarmgehstitzen erforderlich aufgrund Entlastung oder Tellbelastung, etc.)

3. Angaben zum benétigten Bedarf der Haushaltshilfe:

44006 Dortmund

[J Kinder beaufsichtigen ] Kinder versorgen I:]Wohnung reinigen
[] einkaufan QMahlzeite n zuberelten [_]wasche waschen
4, Umfang der benétigten Haushaltshilfe: .
Datum von [ ' ] big o] | stunden wagiich an[_________|Tagen in der Woche
Oatum Stempel / Unterschrift
-FUr die Angaben des Arztes Ist die Ziffer 0162268M 2000plus berechnungstéht ' "
Nutzen Sie fiir die Zusendung den fiir Sie einfachsten Weg;
E-Malk: it Dztenschutzbei der BIG
Als gesetziche Krankenkasse gehen wir mit thren Daten sensibel und sorgféltig
Fax: urn. In diesem Formular erfragen wir personenbezogene Daten, um elnen Antrag
auf Haushalishilfe nach § 38 SGB Y {wegen Erkrankung) bzw. § 24h SGB V (we-
Post: BIG direkt gesund gen Sthwangerschaft + Entbindung) zu bearbeiten. Personenbezogene Daten
Postfach 10 08 42 geben wir nur im Rahmen gesetzlicher Yorschriften an Dritte weiter. Hier erho-

bene Daten spelchern wir fir 6 jahre und igschen sie dann.
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Versichertennummer:

Erklarung und Quittung zum Antrag auf Haushaltshilfe (bitte nach dem Ende der Tatigkeit ausfillen)
Versicherter: Geburtsdatum:
1. Angaben der Hausheltshilfe
Name, Yorname: Geburtsdatum:
Anschrift:
Berufstatig [ nein [] ja, bei:
Ich bin mit der Versicherten e, und zwar:
bis zum 2. Grad verwandt oder verschwagert [ nein | Bitte unter 2. ausschlieRlich die Hin- und Rickfahrt(en) angeben,

sowie 3, & 5. ausfillen !
2. Angaben zum Umfang der erbrachten Haushaltshilfe:
Wochentag Montag Dienstag Mittwoch " Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Datum
Uhrzeit von Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Uhrzeit bis Uhr Uhr Uhr Uht Uhr Uhr Uhr
Uhrzeit von Uhr Bhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Uhrzelt bis Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
tagliche Stunden Std. Std. Std. Std. Std, Std. Std.
‘Wochentag Maontag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag
Datum
Uhrzelt von Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Uhrzelt bis Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhy
Uhrzeit von Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
Uhrzeit bls Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr Uhr
tdgliche Stunden Std. Std. Std. 5td Std. Std. Std.

Daverte die Unterstitzung linger als 2 Wochen? Nutzen Sie bitte ein weiteres Blatt oder die Rickseite um die Anwesenheit zu best3tigen.

3. Meine Ttigkeiten bestanden aus: (bitte beschreiben)

4. Fir diese Tétigkeit habe ich erholten:

€ stlndlich, insgesamt: € fur Stunden
Hinweis: Einkinfte von Haushaltshilfeleistungen melden Sie bitte selbst threm Finanzamt. Cauern diese I8nger als 4 Wachen an, informieren Sie
bitte Ihre Krankenkasse dariiber.

5. Fahriosten der bis zum 2. Grad verwendten oder verschwigerten Haushaltshilfe:

Gefahrene Kilometer pro einfache Strecke: km (Bei 2lternativen Verkehrsmitteln zum Auto bitte das jeweilige Ticket beifligen)

Hiermit bestétige ich, dass die Angaben wahrheitsgemaR sind:

Datum: Unterschrift der Haushaltshilfe:

Datum: Unterschrift der Versicherten

Nutzen Sie fUr die Zusendung den fiy Sie einfachsten Weg:

E-Mail Datenschutz bei der BIG

Als gesetzliche Krankenkasse gehen wir mit Ihren Daten sensibel und sorgfal-
Fax: tig um. In diesem Formular erfragen wir personenbezogene Daten, um einen
Antrag auf Haushaltshilfe nach § 38 SGB V (wegen Erkrankung) bzw. § 24h
Post: SGB V (wegen Schwangerschaft + Entbindung) zu bearbeiten. Personenbezo-
gene Daten geben wir nur im Rahmen gesetzlicher Vorschriften an Dritte wei-
ter. Hier erhabene Daten speichern wir filr 6 Jahre und i6schen sie dann.
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9: Bitte erstatten/Gberweisen Sie auf folgendes Konto:

IBAN:

Geldinstitut:

8lG

Kontoinhaber:

unaufgefordert informiere:

Hiermit best&tige ich, dass meine Angaben wahrheitsgemé sind und ich die B1G Ober Anderungen in den vorgenannten Angaben

Oatum: Unterschrift:
Bei Fragen bin ich erreichbar:
E-Mail; Telefon:

Nutzen Sie fOr die Zusendung den fir Sie einfachsten Weg:

E-Mati

Fax:

Post;

Datenschutz bel des BiG

Als gesetzliche Krankenkasse gehen wir mit lhren Daten sensibe! und sorgfal-
tig um. In diesert Formular erfragen wir Ihie personenbezogenen Daten, um
Ihren Antrag auf Haushaltshilfe nach § 3B SG8 V (wegen Erkrankung) bzw. §
24h SG8 V {wegen Schwangerschaft + Entbindung) zu bearbeiten. lhre perso-
nenbezogenen Daten geben wir nurim Rahmen gesetzlicher Vorschriften an
Oritte weiter. Ihre hier erhobenen Daten speichern wir filr & Jahre und l&schen
sie dann.




