Antrﬂg auf Haushaltshilfe (itte unbedingt komplett austiiien)
‘sonalien des Mitglieds
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Armsiipsher Versicheungsvarh Blinls

[] Erstantrag [] Folgeantrag
lch beantrage die Haushaltshilfe vom bis wegen
[] einer stationdren Krankenhausbehandlung. [] eines Kuraufenthaltes (welcher Kostentrager? )
[ einer Mitauinahme bel stationdrer [ andere Griinde

Behandlung meines Kindes.

[ aufgrund krankheitsbedingter Beeintréichtigungen bei einer schweren Erkrankung oder akuten
Verschlimmerung einer Krankheit in Folge einer stationdren Krankenhausbehandlung, einer
ambulanten Operation oder einer ambulanten Krankenhausbehandlung nach der Entiassung.

In Behandlung begibt / befindet sich [] die/der Versicherte selbst [] die/der Ehepartner/in

Krankenhaus! Entbindung sstation/ Kurbeim self Krankheitsursachs

T i HaUSHAN 1606H URer T 1o1gends PerSone T

MName, Vorname Geburisdatum Vemandtschaftsverhaltnls Kann deﬂ Haushaﬁ mcht wenertuhren
weil

Salam sines der aulgallbden Kinder unlar einer Bahindesung Fiden soe, Gitlan wir um Lbadassung van Nachweisan dabar
Bei schulpdichligen Kindam Gber 13 Jehran bitte den Stundanplan baiiigen

‘u’amamedes Kindes [Ort der Unterbri rtgung. 2B, Wochentég- 1-{.1.\ der“Zéﬂ vc-n" b|5
Kindergarten, Schule

Der Haushalt wurde bisher |:| van mir D van meiner/m Ehepar‘tnerhn ] von sc:-nsi:ger Person gefuhrt

Namc und Anschr:ﬂ der prlvalen Ersatzkraﬁ: Name und Ansnhr:ﬂ dES Fffegedmnstes

Steuernummer ;
. Institutionskennzeichen:
Krankenkasse :
Kosten pro Stunde:
Vereinbarte Vergiitung: Euro []je Tag[] je Std

Mit der/dem Versicherten verwandi oder verschwéagert? | Telefonnummer:
[ nein [Jja, und zwar
[] Verdienstausiall des Ehegatten

e Bew ligung von Haushaishite ist notwendig, weil kelne der im Haushalt lsbanden Personen den Halushalt weitertGhren kann. lch
versichare die Rehtigheait meinar Angaben. Mir st bekannt, dass zu Lnrecht empfangene Leistungan zurlickerstattet wardan missen.
Anderungen, die sich wahrend der Tatigkeit der Haushaltshilfe ergeben, werde ich der SECURVITA Krankenkasse unverziglich mitteilen.
Sotern es sich UM eina private Ersatzkraft handelt, werde (ch eine Anmealdung dieser Hilte ba' der zustandigen Einrichtung dar
Linfallversicherung vomehmen. Sollta ich eine Haushaltshife ohne vorherge Bewlligung der SECURVITA Krankenkasse n Anspruch nehmen,
so geschieht dies auf eigenes Risiko und ich trage die Kosten im Falle einar Ablehnung selbst

Datum Unterschrift Telefonnummer®



Angaben lber den Familienstand zum Antrag auf Haushaltshilfe
{Bitte in Jedem Fall vollstdndig ausfiillen)

[ 1ch bin nicht verheiratet und lebe nicht mit einem Partner In einem Haushalt.

P

[ 1ch bin geschieden, das Sorgerecht ilir das Kind / die Kinder [] habe ich allein.
[] wurde uns beiden zugesprochen.

[] Mein Ehegatte und ich sind getrennt lebend seit

[ Mein Partner ist zurzeit arbeitsios gemeldet, arbeitsunfahig erkrankt oder bezieht Rente
{bitte Nachweise beifligen).

[] Die Angaben meines Partners sind wie untenstehend

[] Ehepartneriin, Lebenspartner/iin  [] Lebensgefihrte/in
Name, Vorname und ggf. Geburtsname:

Geburtstag:

selbst krankenversichert bei;

bezahiter Urlaub konnte nicht genommen werden, well

Arbeitszeiten:

Montag Dienstag | Mittwoch | Donnerstag | Freitag Samstag | Sonntag
van WOn van won van von von

bis bis bis bis bis bis bis

O Schichtdienst (bitte Einsatzplan beifligen)

MName, Anschr nd Telefonnummer des Arbei re (fiir Biickt ni:

Datum Unterschrift Gof. Unterschrift des Partners




Arztfragebogen zum Antrag auf Haushaltshilfe von

Hiermit bestétige ich die medizinische Notwendigkeit einer Haushaltshilfe fir den

Zeitraum vom bis

Wochentag Mo. |Di. |Mi. [Do. |Fr. [Sa. |So.

Anzahl der Stunden

Die Haushaltshilfe ist erforderlich aufgrund:

Diagnose*: ICD 10:

*3ei mehreren Diagnosen geben Sie bitte nur die Haupidiagnese an, welche die aktuelle Haushaltshilfeleistung erlorderich macht.

Die Haushaltshilfe wird aufgrund krankheitsbedingter Beeintrachtigungen bei einer schweren
Erkrankung oder akuten Verschlimmerung einer Krankheit in Folge einer stationédren
Krankenhausbehandlung, einer ambulanten Operation oder einer ambulanten

Krankenhausbehandlung nach der Entlassung erforderlich. (] Nein []Ja
Die Erkrankung ist als chronisch einzustufen. []Nein [] Ja
Es handelt sich um einen akuten Schub einer chronischen Erkrankung. [] Nein [] Ja
Bei Fieber, gemessene Gradzahl: °C

Mein/e Patient/in ist [] Rechtshander [] Linkshander

Aktuell verordnete Therapien:

Auf Grund dieser Diagnose ist mein/e Patient/in im folgenden Maf3e eingeschrankt:

[] Haushaltsfiihrung oder Kinderbetreuung ist wegen kompletter Bettruhe nicht maglich.
[[] Eine vollstandige Bewegungsunfahigkeit liegt vor.
[] Eine teilweise Einschrankung in der Haushaltsfiihrung oder Kinderbetreuung liegt vor:

Kochen méglich? [] Nein [[] Ja [] Teilweigg:©t=siter Angasen
Erledigen der Einkaufe méglich? [] Nein [] Ja [ Teilweigg:8newsters Angaven
Aufsicht liber die Kinder maglich? ] Nein [] Ja [ Teilweiggrsie weiters Angader
Beforderung der Kinder, z. B. zur Schule maglich? [ Nein [ Ja [] Teilweaigg"=vsier Argaben
Reinigen der Wohnung/Wasche méglich? [ Nein [] Ja [] Teilweigg-="ewaters anzanen
[] Kein Heben iiber kg moglich.

[] Kein Biicken méglich.

[] Stehen fir Std. taglich méglich.

[] Gehhilfe fiir Tage nétig.

Bei orthopadischen Erkrankungen:

[] Teilbelastung ab mit kg méglich.

[] Vollbelastung ab maglich.

Sonstiges:

Datum, Stempel, Unterschrift Arzt
- Dieses Attest kann gemadl3 Ziffer 01621 EBM abgerechnet werden —



