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Name, Vorname:

Versichertennummer:

ANTWORT
Bitte umgehend ausfiillen und zurlicksenden

Angaben des behandelnden Arztes

ist die Fortfuhrung des Haushaltes aus medizinischen Griunden nicht méglich und bené-
tigt deshalb eine Haushaltshilfe (Bescheinigungszeitraum maximal jeweils vier Wochen)

v0m| I I I ‘ | [ | |biszum ‘ | | [ ‘ - ‘furtéglich LI_| Stunden.

Umfang der benétigten Haushaltshilfe - Wochentage

[:]Mo DDi DMI DDO |:|Fr DSa DSD

Umfang der bendtigten Haushaltshilfe - Stundenanzahl pro Tag
D1 DQ D3 D4 DS |:|6 D?’ DB

Diagnose(n) mit Angabe |ICD-10:

Art und Umfang der Funktionseinschrankung:

Sind zusatzlich zur Haushaltshilfe Leistungen der Grundpflege im Rahmen der hauslichen Krankenpflege erfor-
derlich? Wenn ja, welche:
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Name, Vorname:

Versichertennummer: Geburtsdatum:

Es handelt sich um eine
D akute Erkrankung.

D chronische Erkrankung.

Eine Haushaltshilfe wird

D aufgrund einer Schwangerschaft, voraussichtlicher Entbindungsterminl l | I | | | |

D aufgrund einer Entbindung

D wegen eines sonstigen Crundes (bitte medizinische Begrindung angeben)

benatigt.

Wurde Bettruhe verordnet?

D Ja
D Nein

Liegt voriibergehende Bewegungsunfahigkeit/Hilflosigkeit vor?

D Ja
D Nein

Lol ]
Ort Datum Unterschrift/Stempel des Arztes

Fur die Angaben des Arztes ist die Nr. 01622 EBM berechnungsfahig.

Datenschutzhinweis:

Damit wir unsere Aufgabe zur Ubernahme von Leistungen der Haushaltshilfe rechtmaRig erfullen kdnnen, be-
nétigen wir die angeforderten Auskunfte. Sie sind nach § 100 SGB X verpflichtet, uns die erforderlichen Anga-
ben zu machen.
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