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KNAPPSCHAFT

(© KNAPPSCHAFT

Fir meine Gesundheit!

Kranken-/Pflegeversicherten-Nr.

Name, Vorname der / des Versicherten

Kranken- und Pflegeversicherung
45095 Essen

Datenschutzhinweis nach § 67a Absatz 3 Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X)
Die Mitteilung der nachfolgend geforderten Angaben ist erforderlich, damit Giber den Antrag entschieden werden
kann. Die Angabe der Bankverbindung erfolgt freiwillig.

vom Antragsteller auszufiillen Zutreffendes bitte ankreuzen [X] bzw. ausfiillen

1.

Ich kann/konnte in der Zeit vom bis
wegen einer

[[1 schweren Erkrankung nach einer

[[1 Krankenhausbehandlung vom bis
[T ambulanten Operation am im
'] ambulanten Krankenhausbehandlung ~ vom bis

1

schweren Erkrankung, insbesondere
Bettlagerigkeit vom bis

[1 ambulanten &rztlichen Behandlung, bei der
an sich stationédre Krankenhausbehandlung
geboten ist/war, durch die Gewahrung einer
Haushaltshilfe aber nicht erforderlich wird/
wurde oder abgekirzt werden kann/konnte  vom bis

[] erneuten Erkrankung bei gleicher
Symptomatik/ gleichem Krankheitsbild vom bis

[] wahrend der Behandlung mittels Chemo-
oder Strahlentherapie vom bis

den Haushalt nicht weiterfihren.
Die schriftliche Bestatigung ist vom behandelnden Arzt in der Anlage 2 erfolgt.

Ich habe mich wéhrend dieser Zeit ausschlieBlich in meiner Wohnung aufgehalten und wurde dort hauswirtschaftlich
versorgt.
[Tia [ nein

Falls nein, bitte den Zeitraum des Aufenthalts in Ihrer Wohnung angeben

Die hauswirtschaftliche Versorgung umfasst folgende Punkte:

Zeitlicher Umfang in Stunden (taglich/wdchentlich)
Besorgungen (gof. Arzneimittel) [ ja [ nein

Bettwésche wechseln [Tja [Tnein
Einkaufen [Tja [1nein
Heizen [Tja [nein
Geschirr spiilen [Jja [1nein
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Miillentsorgung [Tja [ nein
Mahizeitenzubereitung [dja [ nein
Waschepflege (ggf. Biigeln) [dja [dnein
Reinigung der Wohnung [Tja [Inein
In meinem Haushalt leben die nachstehend genannten Kinder bzw. Kinder, die behindert und auf Hilfe angewiesen
sind:

bisher im Kindergarten, -
Name und Vorname geboren am Kindschaftsverhéltnis ho__rt; SChUI?’ T?‘geShe'm'

statte und ahnliche unter-

gebracht taglich von - bis
In meinem Haushalt leben [ keine [1  folgende Personen

Verwandtschafts- bzw.  ann den Haushalt nicht
Name und Vorname geboren am S_(_:hvyagerschaftsver- weiterfihren, weil
héltnis
Der Haushalt wurde bisher gefiihrt von:
[] mir selbst [ mir und meinem [] sonstiger Person
[ meinem Ehegatten/Lebens-
Ehegatten/ i
Lebgnspartner partner gemeinsam (Name, Adresse und gegebenenfalls Verwandtschafts- oder
Schwagerschaftsverhaltnis oder Pflege-/Reinigungskraft)
Ich bin Mein Ehegatte/Lebenspartner ist
[ nicht berufstatig [ berufstatig [1 nicht berufstatig [ berufstatig
Tag Uhrzeit von-bis = Stunden Tag Uhrzeit von-bis = Stunden
Montag Montag =
Dienstag Dienstag =
Mittwoch Mittwoch =
Donnerstag Donnerstag =
Freitag Freitag =
Samstag Samstag =
Sonntag Sonntag =
Téagl. Arbeitsweg KM/Min KM/Min
Wer versorgt die Kinder wahrend lhrer Berufstatigkeit bzw. sind sie (teilweise) anderweitig untergebracht?
Tag Uhrzeit = Einrichtung Uhrzeit = Betreuung
von - bis Stunden Schule/Kita/Kiga von - bis Stunden durch

Montag
Dienstag
Mittwoch
Donnerstag
Freitag
Samstag
Sonntag
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5. Wahrend welcher Zeit taglich konnten Sie oder eine andere im Haushalt lebende Person wéahrend des Antrags-
zeitraumes (siehe 1.) den Haushalt nicht weiterfiihren?

[] Montag bis Freitag  von bis (Uhr) Bitte Nachweise
. (z. B. Arbeitsbe-
[] Samstag von bis (Uhr) scheinigung,
Sonn- und Schichtplan, etc.)
[ Feiertage von bis (Uhr) beiftigen!

6. Haben Sie oder eine andere im Haushalt lebende Person wahrend der eingangs genannten Zeit Tarifurlaub oder
unbezahlten Urlaub genommen, weil eine geeignete Ersatzkraft nicht beschafft werden konnte?

[T nein [ Ja, Tarifurlaub vom bis

[T Ja, unbezahlter Urlaub vom bis

Name und Anschrift des Arbeitgebers

7. Fallen sonstige arbeitsfreie Zeiten des/der Antragstellers(in) oder einer anderen im Haushalt lebenden Person in
den Zeitraum (z. B. Arbeitsunfahigkeitstage, Ruhetage, Kurzarbeit, witterungsbedingte Arbeitslosigkeit usw.)?

[T nein 0 Ja vom bis

vom bis

8. Die Haushaltshilfe wird/wurde von mir selbst beschafft; es handelt(e) sich um eine
[] sonstige, nicht verwandte oder verschwégerte Person
[1 Hilfskraft von einer Organisation (karitative Einrichtung, Haushaltsdienstleister)

[] verwandte oder verschwégerte Person
gegebenenfalls Verwandtschafts- oder Schwégerschaftsverhéltnis

Die Haushaltshilfekraft

Name Vorname StraBe, Hausnummer, Wohnort
hat/wird vom bis
taglich von Uhr bis Uhr an Stunden

[7 meinen Haushalt gefiihrt/fiihren.
["] das Kind/die Kinder in meinem Haushalt versorgt und beaufsichtigt/versorgen und beaufsichtigen.
[7 das Kind/die Kinder in ihrem eigenen Haushalt versorgt und beaufsichtigt/versorgen und beaufsichtigen.

Fir diese Tatigkeit habe/werde ich ihr eine
Entschadigung von Euro [Ttaglich [ stiindlich

insgesamt also Euro gezahlt (Quittung ist beigefugt)/zahlen.

9. Den Erstattungsbetrag bitte ich auf mein Konto zu Gberweisen

Name und Sitz des Geldinstitutes

IBAN

Ich versichere ausdriicklich, dass samtliche Angaben der Wahrheit entsprechen. Mir ist bewusst,
dass ich zu Unrecht erhaltene Leistungen zurtickzahlen muss.

Rechnungsbelege sind beigefugt.

Ort und Datum Unterschrift des Antragstellers bzw. Bevollmé&chtigten
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Knappschaft

(® KNAPPSCHAFT

Fiir meine Gesundheit!

Kranken-/Pflegeversicherten-Nr.

Kranken- und Pflegeversicherung
45095 Essen

vom behandelnden Arzt auszufiillen

Name, Vorname der / des Versicherten

Ihre oben genannte Patientin/lhr oben genannter Patient hat die Gewahrung einer Haushaltshilfe
beantragt und hierfar sind wir auf Ihre arztliche Mithilfe angewiesen.

Wir bitten Sie, fir die Prifung des Antrags folgende Fragen zu beantworten.

1.

An welcher Erkrankung leidet die/der
Versicherte?

Handelt es sich um eine schwere Erkrankung,
insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, einer ambulanten
Operation oder einer ambulanten
Krankenhausbehandlung?

Handelt es sich um eine akute Verschlimmerung
einer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, einer ambulanten
Operation oder einer ambulanten
Krankenhausbehandlung?

Ist stationare Krankenhausbehandlung geboten,
aber durch die Haushaltshilfe nicht erforderlich
oder kann sie durch die Haushaltshilfe abgekurzt
werden?

Handelt es sich um eine schwere Erkrankung
oder eine akute Verschlimmerung der Krankheit
wahrend einer Behandlung mittels Chemo- oder
Strahlentherapie?

Bitte Behandlungsplan fir die voraussichtliche
Therapiedauer beifigen

Wenn 2., 3., 4. und/oder 5. mit ja beantwortet
wurde:

In welchem Zeitraum liegt eine schwere Erkran-
kung bzw. eine akute Verschlimmerung einer
Krankheit vor?

[ija

[lja

[dja

[lja

vom

[] nein

[] nein

[] nein

[] nein

bis
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Ist die Erkrankung derart, dass der Haushalt nicht
weitergefiihrt werden kann? ja nein

Wenn 7. mit ja beantwortet wurde:
a) Es liegt ein Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung in folgenden Bereichen vor:
[] Zubereiten der Mahlzeiten
[ ] Reinigen der Wohnung
[] Einkaufen
[ ] Sonstiges (z.B. Wasche)

b) Zeitraum der erforderlichen Haushaltshilfe vom bis

c) taglicher notwendiger Hilfeansatz Stunde(n) pro Tag

d) Ausflihrliche medizinische Begriindung zur Einschrédnkung der Haushaltsflihrung:

Wurden wegen dieser Erkrankung Leistungen der
h&uslichen Krankenpflege verordnet? [ja [ nein

10.

Wenn 9. mit ja beantwortet wurde:
a) Wurde Grundpflege verordnet? Cija 1 nein
b) Wurde Behandlungspflege verordnet? Cija ] nein

Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung!

Ort und Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

- Fir die Angaben des Arztes ist die Nr. 01620 EBM berechnungsfahig -

Seite 5von 5



	text01: 
	text02: 
	text03: 
	text04: 
	Optionsfeld02: Off
	text05: 
	text08: 
	Optionsfeld01: Off
	Optionsfeld03: Off
	text09: 
	text10: 
	text11: 
	text12: 
	text13: 
	text14: 
	text15: 
	text16: 
	Optionsfeld04: Off
	text06: 
	text07: 
	Optionsfeld05: Off
	text17: 
	text18: 
	Optionsfeld06: Off
	text19: 
	Optionsfeld07: Off
	text20: 
	Optionsfeld08: Off
	text21: 
	Optionsfeld09: Off
	text22: 
	Optionsfeld11: Off
	text25: 
	Optionsfeld12: Off
	Optionsfeld13: Off
	Optionsfeld14: Off
	text26: 
	Optionsfeld15: Off
	text28: 
	text29: 
	text30: 
	text31: 
	text32: 
	text33: 
	text34: 
	text35: 
	text36: 
	text37: 
	text38: 
	text39: 
	text40: 
	text41: 
	text42: 
	text43: 
	text44: 
	text45: 
	text46: 
	text47: 
	text48: 
	text50: 
	Optionsfeld17: Off
	text51: 
	text53: 
	text54: 
	Optionsfeld19: Off
	Optionsfeld20: Off
	text49: 
	text56: 
	text57: 
	text59: 
	text58: 
	text60: 
	text61: 
	text62: 
	text63: 
	text64: 
	text65: 
	text66: 
	text67: 
	text68: 
	text69: 
	text70: 
	text71: 
	text72: 
	text73: 
	text74: 
	text75: 
	text76: 
	text77: 
	text78: 
	text79: 
	text80: 
	text81: 
	text82: 
	text83: 
	text84: 
	text85: 
	text99: 
	text100: 
	text101: 
	text102: 
	text103: 
	text104: 
	text105: 
	text106: 
	text107: 
	text108: 
	text109: 
	text110: 
	text111: 
	text115: 
	text116: 
	text117: 
	text118: 
	text119: 
	text120: 
	text121: 
	text122: 
	text123: 
	text124: 
	text125: 
	text126: 
	text127: 
	text128: 
	text129: 
	text130: 
	text131: 
	text132: 
	text133: 
	text134: 
	text135: 
	text136: 
	text137: 
	text138: 
	text139: 
	text140: 
	text145: 
	text146: 
	text147: 
	text148: 
	text149: 
	text150: 
	Optionsfeld27: Off
	text151: 
	text152: 
	text155: 
	text156: 
	text153: 
	Optionsfeld29: Off
	text157: 
	text158: 
	text159: 
	text160: 
	text161: 
	Optionsfeld31: Off
	text165: 
	text166: 
	text167: 
	text162: 
	text170: 
	text171: 
	text172: 
	text173: 
	text164: 
	Optionsfeld33: Off
	Optionsfeld34: Off
	text175: 
	text176: 
	text174: 
	text177: 
	text178: 
	text179: 
	text180: 
	VS_KVNR: 
	VS_NA: 
	VS_VONA: 
	text185: 
	Optionsfeld36: Off
	Optionsfeld37: Off
	Optionsfeld38: Off
	Optionsfeld39: Off
	text186: 
	text188: 
	text189: 
	Optionsfeld45: Off
	Ka02: Off
	Ka03: Off
	Ka04: Off
	text195: 
	text196: 
	text112: 
	text113: 
	text114: 
	text197: 
	text198: 
	text199: 
	200: 
	Optionsfeld50: Off
	Optionsfeld51: Off
	Optionsfeld52: Off
	text158a: 
	zurücksetzen: 
	text27: 
	text27a: 
	Ka01: Off
	Ka101: Off
	Ka102: Off
	Ka103: Off


