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Gesetzliche Krankenversicherung
Fostanschrift DAK-Gesundheit Postzertrum
22777 Hamburg
Talakontakt Telefon: 02303 986920
DAK-Gesundheit Pastzentrum, 22777 Hamburg Telefax: 02303 085927110
24 Swnden an 365 Tagen

Versicherter Inlerne! www.dak.de
personlicher Konfakl Bahnhofstr, 72 - 76
Vorname, Nachname: 50423 Unna

Mo - i 08:00 - 15:00 Unr
. Do 0B:00 - 17:00 Unr
Versicherten-Nr.: Fr 0B:00-13:00 Unt

-

Antrag auf Haushaltshilfe ohne Kinder

Sie haben einen Antrag auf Haushaltshilfe gestellt. Damit wir prifen kénnen, ob wir die Kos-
ten Ubernehmen kénnen, bendtigen wir diesen Antrag ausgefiillt und unterschrieben zuriick.

Il Name, Vomame Geburtsdatum Familienstand

Der Betrag soll auf folgendes Bankkonto Uberwiesen werden:
IBAN BIC (nur bei Auslandsbankverbindung)

Geldinstilul

Antragsteller(in)

Kon:ninhaber {falls abweichend)

vomiam bis

El [ ]1chbin [ ] ambulant [ ] stationar im Krankenhaus

Bei einer ambulanten Behandlung im Krankenhaus:
Es handelt sich um eine Serienbehandlung.............. ] nein [ ja
Datum

N&chster Termin:

) Datum
[] Ich wurde / werde ambulant operiert am:

Datum
[_] Meine bereits bestehende Erkrankung hat sich akut verschlimmert am: |

Datuin

Antragsgrund

[] Bei mir ist eine schwere Erkrankung eingetreten am: |

Pilegegrad
[] Es liegt Pflegebediirftigkeit vor [_Inein [] ja, mit einem Pflegegrad von ‘

[] Die Erkrankung ist Folge

o sines Arbeitsunfalls ................. [0 nein [ ja... | Unfalltag
o eines privaten Unfalls .............. [ nein O ja...
o eines Behandlungsfehlers ........ [ nein [0 ja

Ich erhalte fur die Erkrankung Leistungen vom Versorgungsamt [] nein [ ja




Angaben zum Haushalt und zur Haushaltsfiihrung

In meinem Haushalt leben [ ] keine weiteren Personen

[[] folgende Personen:

Narne, Vorname

Geburlsdalum

Verwandschallsverhalinis

[] Diese kénnen den Haushalt nicht fohren

(bei medizinischen Griinden bitte
arztliches Attest beifligen, welche
Einschrankungen bestehen)

Wahrend der Zeit, fur die ich Haushaltshilfe
beantrage, hat die andere im Haushalt
lebende Person ...

Mein Haushalt wurde bisher gefihrt von ...

Grund

|

bezahlten Urlaub

viom bis

unbezahlten Urlaub

bezahlte Freistellung

[] mir [] der anderen im Haushalt lebenden Person

[] mir und der anderen im Haushalt lebenden Person gemeinsam

[] einer anderen, nicht im Haushalt lebenden Person, die folgende Tatigkeiten durchgefihrt hat:

Datum

D Ich kann meinen Haushalt voraussichtlich wieder selbst fuhren ab

Ich bin / die andere im Haushalt lebende
Person ist ...
[] nicht berufstatig

[] berufsbedingt abwesend

Die anderen im Haushalt lebenden

Personen sind ...

[] nicht berufsbedingt abwesend

[ ] berufstatig abwesend

Uhrzei Uhrzeit ;
Tag ian = Std. | Tay VoA hig = St

Montag Montag

Diensiag Dienstaq

Mittwoch Mittwoch

Donnerstag Donnerstag

Freitag Freitag

Samstag Samstag

Solntag Sohniag

[] Ich benttige bei folgenden Arbeiten Hilfe im Haushalt:

2]

Angaben zur
Haushaltsfiihrung

Ich kenne keine Person/Einrichtung und beantrage die Vermittlung einer Ersatzkraft

L]
[T Mein Haushalt wird weitergefihrt von ...
Name und Anschrift

o ab | an | Tagen in der Woche fir

o ich bin mit der Ersatzkraft verwandt oder verschwigert [J nein [ ja... wie? |

Std.

o hierflr entstehen mir Kosten in Hohe von | € [ stindlich [J taglich

]

Datum, Unterschrift derides Versicherten

Fur ROckfragen bin ich tagsiber ereichbar
Varwahl f Rufnummier (Angabc ist frewillig)
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Antwaort Versicherter

Vorname, Nachname:

DAK-Gesundheit Postzentrum Versicherten-Nr.:
22777 Hamburg

Arztliches Attest (iber die
Notwendigkeit einer Haushaltshilfe

Die: Ubermittiuny dieser Daten ist gemall § 69 Abs. 1 Nr. 1 Suzialyesetzbuch (SGB) Zehates Buch (X) zuldssiy und erfordetlich,
Name, Vorname der { des haushaltsfiihrenden Versicheden Geburtsdatum
far

o Der / die obengenannte Versicherte ist aus medizinischer Sicht nicht / nur eingeschrankt in der
Lage, seinen Haushalt weiter zu fuhren

ab | bis voraussichtlich |

Die Haushaltshilfe wird benotigt fir Stunden an | Tagen je Woche.

Der / die Versicherte konnte seinen Haushalt bisher in vollem Umfang selbst fihren ... [ ] ja

l:l nein ggf. bisherige E nschrénkungen

Datum
[] Die stationare Behandlung endet (voraussichtlich) am |

Dalum
D Der / die Versicherte wurde ambulant im Krankenhaus / ambulant operiert am |

Datum

[] Eine bestehende Erkrankung hat sich akut verschlimmert am
Datyum

= Eine schwere Krankheit bestent seit

< Bitte geben Sie hier die Diagnose und daraus folgende Krankheitsbedingte
Einschrankungen bei der Haushaltsflihrung an:

Diagnose:




= Krankheitsbedingte Einschrankungen - bendtigt Hilfe bei:
7.B. Einkaufen, Zubereiten von Mahlzeiten. Rein gen der Wohnurg, Wasche waschen, Beaufsichtigung und BefreJung cer Kinder

2 i o Jhie Bemithungen kénnen Sie hach
Datum Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes dar EBM-Ziffar 01620 ahrachnan



