HANSEATISCHE KRANKENKASSE

Name, Vorname

Versichertennummer

Antrag auf Haushaltshilfe

1. Personliche Angaben

1.1 | Die Haushaltshilfe ist notwendig vom bis

1.2 | Die Haushaltshilfe wird benétigt fiir [ mich (] meinen Ehepartner

1.3 | Die Haushaltshilfe wird benotigt [] wihrend einer (] wihrend einer
Krankenhausbehandlung RehabilitationsmafB3nahme

Sollte einer der folgenden Griinde
zutretten, senden Sie uns die vom Arzt
ausgefiillte ,,Bestatigung tiber die
Notwendigkeit einer Haushaltshilfe*
zu

[ nach einem
Krankenhausaufenthalt

[ wegen Schwangerschaft oder
Entbindung

[] wegen akuter schwerer

[] wegen einer ambulanten

Erkrankung Operation oder nach einer
ambulanten
Krankenhausbehandlung
1.4 | Der Haushalt wurde bisher gefiihrt O mir [ meinem Ehepartner/Partner

von

(weitere Angaben folgen auf der nachsten
Seite)

[ uns zusammen

[ einer anderen im Haushalt
lebenden Person

2. Angaben zum Haushalt

2.1 | AuBer mir leben folgende Personen im Haushalt

Name, Vorname Geburtsdatum | Verwandtschafts- Berufs- | Schiiler | Student
verhiiltnis titig
O t O
(| a ad
a O O
(| g g
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Name, Vorname

Versichertennummer

2.2 | Bezieht eine der im Haushalt [ ja, folgende Person [ nein
lebenden Personen
Pflegeleistungen?
2.3 | Kann eine dieser Personen den . I .
Haushalt weiterfithren? Oja [ teilweise [ nein
3. Umfang der Haushaltshilfe
Mo Di Mi Do Fr Sa So
3.1 | Ichbin an folgenden Tagen berufstéitig 0 0O 0 0O 0 0 0
von von von von von von von
3.2 | Ich bin zu folgenden Uhrzeiten berufstitig
bis bis bis bis bis bis bis
Mo Di Mi Do Fr Sa So
3.3 | Mein Ehepartner/Partner ist an folgenden
Tagen berufstitig O O O O | O O
von von von von von von von
3.4 | Meine Ehepartner/Partner ist zu folgenden
Uhrzeiten berufstatig
bis bis bis bis bis bis bis
Mo Di Mi Do Fr Sa So
3.5 | Das Kind/die Kinder werden an folgenden
Tagen in der Kindertagesstitte, in der
Schule oder anderweitig auswirts betreut O O O O O O |
von von von von von von von
3.6 | Das Kind/die Kinder werden zu folgenden
Uhrzeiten in der Kindertagesstitte, in der _ _ _ _ i _ _
Schule oder anderweitig auswirts betreut | bis bis bis bis bis bis bis
Mo Di Mi Do Fr Sa So
3.7 | Die Haushaltshilfe wird fiir folgende Tage
benotigt (] O (] a O O O
yvon von von yvon von von von
3.8 | Die Haushaltshilfe wird zu folgenden
Uhrzeiten benétigt
bis bis bis bis bis bis bis
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3.9 | Die Haushaltshilfe wird fiir folgende Tiglich Anzahl Wachentlich Anzahl
Tiétigkeiten benotigt Stunden Stunden
[] Zubereiten von Mahlzeiten O O
(] Wohnung reinigen (putzen, saugen usw.) O O
[ einkaufen O O
[ Wasche waschen und biigeln O O
[J Kind/er betreuen und beaufsichtigen O O
[ Sonstiges
O a
4. Art der Haushaltshilfe
vollstindiger Name der Person oder des Unternehmens
4.1 | [ selbstbeschaffte Ersatzkraft
Anschrift
4.2 | Die vereinbarte Vergiitung betrigt Euro [ taglich [ je Stunde
4.3 | Ich bin mit der Person verwandt/verschwagert | [] ja, und zwar in folgender Weise (O nein
4.4 | [ Ersatz fiir Nettoverdienstausfall wegen [ mich ] meinen [ Verwandte bis
unbezahlten Urlaubs fiir Ehepartner oder Zum zweiten
Partner Grad
{GrofBeltern, Eltern,
Kinder, Enkel,
Geschwister)
4.5 | krankenversichert bei
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Name, Vorname Versichertennummer

5. Bestitigung der Angaben

Ich versichere, dass ich alle Angaben wahrheitsgemiB gemacht habe. Uber Anderungen werde ich die HEK
umgehend informieren.

Fiir Riickfragen erreichen Sie mich tagsiiber unter der Telefonnummer:

Datum Unterschrift des Antragstellers

6. Bankverbindung fiir die Erstattung

Vorname und Name sowie Anschrift des Versicherten Versichertennummer

Vorname und Name sowie Anschrift des Kontoinhabers (falls abweichend)

Datum Unterschrift des Kontoinhabers

Hinweise
Die Angabe der personlichen Daten ist aufgrund der §§ 38 und 284 Sozialgesetzbuch (SGB) V in Verbindung mit § 60 SGB ITund § 21 SGB X
erforderlich.

Mini-Jobs sind meldepflichtig. Bitte wenden Sie sich an die Minijob-Zentrale. Detaillierte Informationen finden Sie auf der Internetseite
www.minijob-zentrale.de unter dem Punkt , Haushaltshilfe anmelden®.



HANSEATISCHE KRANKENKASSE

Name, Vorname

Geburtsdatum

Versichertennummer

Bescheinigung iiber die Notwendigkeit einer Haushaltshilfe

vom Arzt auszufiillen -

1. Die Haushaltshilfe ist erforderlich
(] wahrend einer Krankenhausbehandlung [ wihrend einer RehabilitationsmaBnahme
(] nach einem Krankenhausaufenthalt [ wegen Schwangerschaft oder Entbindung
(] wegen akuter, schwerer Erkrankung [ wegen einer ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten Krankenhausbehandlung
2. Die Haushaltshilfe ist aus folgendem Grund (Begriindung und Diagnose) erfor derlich
2.1
2.2 | Die Patientin/der Patient ist bettligerig (ja (] nein
3. Folgende Titigkeiten konnen und/oder diirfen nicht ausgeiibt werden
[] Zubereiten von Mahlzeiten [0 Wasche waschen und biigeln
[] Wohnung reinigen (putzen, saugen usw.) [] Kind/er betreuen und beaufsichtigen
[] einkaufen
4. Umfang der Haushaltshilfe
4.1 Die Patientin/der Patient 1st zur Weiterfithrung des Haushaltes
seit dem bis voraussichtlich
(O eingeschrinkt in der Lage [ nicht mehr in der Lage
4.2 | Haushaltshilfe wird fiir Stunde/n pro Tag bendtigt.
Haushaltshilfe wird fiir Stunde/n pro Woche bendtigt.
Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

- Fiir die Ausstellung dieser Bescheinigung ist die Nummer 01620 EBM abrechnungsfihig. -
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