(® KNAPPSCHAFT

fiir meine Gesundheit!

KNAPPSCHAFT
Service-Center

Tel. 08000 200 501
Fax 0234 97838-88888

Bitte im Original zuriicksenden
KNAPPSCHAFT

Kranken- und Pflegeversicherung Name, Vomame der/des Versicherten
45095 Essen

Geburtsdatum:

Kranken-/Pflegeversicherten-Nr.

Antrag auf Haushaltshilfe

Antragsteller/in Ehe-/Lebenspartner, Lebensgefidhrte

Vorname Name

Geburtsdatum

Adresse

Telefon

Krankenkasse KNAPPSCHAFT *

Beschaftigt bei *

tagl. Arbeitszeit Mo | Di | Mi | Do |Fr | Sa |So | Mo | Di |Mi | Do | Fr | Sa | So
inkl. Fahrzeit

Uhrzeit von

Uhrzeit bis

bezahlter Urlaub/ von/bis von/bis
Sonderurlaub im
Antragszeitraum

* Diese Angaben sind freiwillig und stehen nicht im Zusammenhang mit der Leistungsgewéahrung.

Ich beantrage eine Haushaltshilfe:

vom: bis:

Der Haushalt wurde bisher gefiihrt von:

o | mir O meinem/r Ehe- O einer anderen im Haushalt
/Lebenspartner(in) /Lebensgefahrten(in)** lebenden Person

YRCMO10013 15100

** Als Lebenspartner gelten gleichgeschlechtliche Personen, die nach dem Gesetz liber die eingetragene
Lebenspartnerschaft (LPartG) ihre Partnerschaft erklart haben.
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Die Weiterfilhrung des Haushaltes ist mir (zurzeit) nicht méglich:

O | aufgrund einer stationéren Krankenhausbehandlung vom bis
O | aufgrund einer Vorsorge-/ Rehabilitationsmaflinahme vom bis
O | aufgrund einer schweren Erkrankung* vom bis
O | aufgrund erheblicher Schwangerschaftsbeschwerden / erheblicher Beschwerden nach Entbindung*

* Arztliche Bescheinigung ist beizufiigen.

Krankheitsursache:

O | Aligemeine Krankheit
O | Unfall
O Arbeitsunfall / Berufskrankheit (Bitte wenden Sie sich direkt an die fir Sie zusténdige

Berufsgenossenschaft)

In meinem Haushalt leben:

O

keine weiteren Personen

Kinder unter 15 Jahren bzw. behinderte und auf Hilfe angewiesene Kinder

Name, Vorname, Geburtsdatum Kindergarten/ Schule, sonstige | Art und Umfang der

Betreuung von - bis Behinderung / Pflegegrad

Andere Personen

Name, Vorname, Geburtsdatum berufstatig/ abwesend kann die Haushaltsfiihrung

von - bis nicht ibernehmen, weil
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Bitte wéhlen Sie eine der nachfolgenden Méglichkeiten:

Die Haushaltshilfe soll durch folgenden Vertragspartner der KNAPPSCHAFT durchgefiihrt

= werden:

Name des Vertragspartners:

Anschrift des Vertragspartners:

fur Stunden/taglich (bitte Stundenzahl eintragen)

Eine Liste der Vertragspartner (karitative Einrichtungen, Betreuungsdienste,
Haushaltsdienstleister, etc.) finden Sie unter www.knappschaft.de/hahi-anbieter.

Bitte beachten: Fiur mégliche Riickfragen bitten wir um Angabe Ihrer Telefonnummer auf Seite 1
des Antrages.

O Die Haushaltshilfe soll durch folgende von mir selbst beschaffte Ersatzkraft durchgefiihrt
werden:

Name, Vorname, Geburtsdatum Anschrift

Die Ersatzkraft ist mit der/dem bisher den Haushalt fiihrenden Versicherten

verwandt/verschwagert bis zum 2. Grad, es handelt sich um

(z. B. Mutter, Schwester)

O Meiner verwandten/verschwagerten Ersatzkraft entsteht Verdienstausfall.
(Nachweis ist beigefligt/wird nachgereicht)

Meiner verwandten/verschwagerten Ersatzkraft entstehen Fahrkosten.

- (Nachweis ist beigefugt/wird nachgereicht)

nicht verwandt/verschwégert.

O Wichtiger Hinweis: Die Zahlung an eine private Ersatzkraft ist durch einen Kontoauszug
nachzuweisen.

O Die Haushaltshilfe soll durch meine/n Ehe-/Lebenspartner(in) durchgefiihrt werden:

O Meiner/m Ehe-/Lebenspartner(in) entsteht wegen der Haushaltsfihrung Verdienstausfall.
(Nachweis ist beigefligt/wird nachgereicht)

YRCMO10013 15100
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Meine Bankverbindung fiir eine mogliche Auszahlung lautet:

Kontoinhaber:

IBAN

BIC

Zustimmung zur Dateniibermittlung:
Ich bin einverstanden, dass die KNAPPSCHAFT die notwendigen Informationen zum Zweck
meiner weiteren Versorgung an den entsprechenden Vertragspartner weiterleitet.

0O ja O nein

(Die Zustimmung der Datenubermittlung ist freiwillig. Ohne lhre Zustimmung durfen wir allerdings
keinen Auftrag an den Vertragspartner tbermitteln. In diesem Fall wirden wir Ihnen eine
Mehrfertigung der Kostenzusage zusenden und Sie bitten sich direkt an den Vertragspartner zu
wenden.)

Erklarung

Ich versichere, dass ich die vorstehenden Angaben vollstédndig und wahrheitsgemaf
vorgenommen habe. Das Infoblatt zur Haushaltshilfe habe ich erhalten und zur Kenntnis
genommen. Mir ist bewusst, dass ich zu Unrecht erhaltene Leistungen zuriickzahlen muss.
Uber Anderungen wéhrend des laufenden Leistungsfalles werde ich die KNAPPSCHAFT sofort
informieren.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers bzw. Bevollmachtigte
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Anlage
Infoblatt zur Haushaltshilfe

Ziel der Haushaltshilfe:

Die Haushaltshilfe soll bei einem voriibergehenden Ausfall der haushaltsfihrenden Person die
Sicherstellung der wichtigsten Aufgaben erméglichen. Die Haushaltshilfe kann nur in dem zeitlichen Umfang
gewahrt werden, in dem die ausgefallene Person vor der Erkrankung den Haushalt bzw. die
Kinderbetreuung geleistet hat.

Voraussetzungen fiir den Anspruch auf Haushaltshilfe:
Ein Anspruch auf Haushaltshilfe kann entstehen, sofern:

ein Kind unter 15 Jahren im Haushalt lebt oder ein kein Kind unter 15 Jahren im Haushalt
Kind, das behindert und auf Hilfe angewiesen ist lebt
e bei stationarer Krankenhausbehandlung e aufgrund einer schweren Erkrankung
e bei Vorsorge-/ RehabilitationsmalRnahmen nach stationarem
e aufgrund einer schweren Erkrankung nach Krankenhausaufenthalt, ambulanter
stationarem Krankenhausaufenthalt, Krankenhausbehandlung oder
ambulanter Krankenhausbehandlung oder ambulanter Operation
ambulanter Operation e Dbei erheblichen Schwangerschafts-
e bei erheblichen Schwangerschafts- beschwerden bzw. Entbindung
beschwerden bzw. Entbindung
e Genehmigung zun&chst fir maximal 4 e  Genehmigung flr langstens 4
Wochen, insgesamt langstens fiir 26 Wochen Wochen mdglich
e Wahrend der Schul-/ Kindergartenzeiten
besteht kein Anspruch auf Haushaltshilfe

Der Anspruch besteht nur, soweit keine andere Person im Haushalt vorhanden ist, die den Haushalt bzw.
die Kinderbetreuung Gibernehmen kann.

Wer fiihrt die Haushaltshilfe durch und wie wird sie vergiitet?
Die Weiterfuhrung des Haushalts und/ oder der Kinderbetreuung kann erfolgen durch:

e  Vertragspartner der KNAPPSCHAFT (Karitative Einrichtung, Betreuungsdienste,
Haushaltsdienstleister etc.): Ihr Vorteil: Wir zahlen die vertraglich vereinbarte Vergltung direkt an den
Vertragspartner. Eine Liste der Vertragspartner finden Sie unter
www.knappschaft.de/hahi-anbieter. Wahlen Sie einen Anbieter, der kein Vertragspartner der
KNAPPSCHAFT ist, kdnnen keine Kosten durch die KNAPPSCHAFT Ubernommen werden.

o Selbstbeschaffte Ersatzkrifte (Nachbarn, Bekannte, Freunde, etc.): Wir erstatten einen taglichen
Hoéchstbetrag fir bis zu 8 Stunden. Die Zahlung an die private Ersatzkraft ist durch einen
Kontoauszug nachzuweisen.

o Ehegatte oder Verwandte und Verschwiégerte bis zum 2. Grad: Wir erstatten Verdienstausfall
und/ oder Fahrkosten fiir maximal zwei Monate bis zu dem Betrag, den wir fiir eine professionelle
Ersatzkraft (Vertragspartner) gezahlt hatten. Dabei gibt es regionale Unterschiede.

Gesetzliche Zuzahlung:

Fir jeden Tag der Leistungsinanspruchnahme ist eine gesetzliche Zuzahlung in Héhe von 10% des
taglichen Leistungsbetrages, mindestens 5 Euro, maximal 10 Euro zu entrichten. Bei einer Haushaltshilfe
wegen Schwangerschaft und Entbindung entfallt die gesetzliche Zuzahlung.

Wichtiger Hinweis:

Wird bei lhnen das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 festgestellt, endet mit
dem Tag des Beginns des Leistungsanspruches auf Pflegeleistungen der Anspruch auf Haushaltshilfe.
Eventuell gezahlte Haushaltshilfeleistungen werden dann mit den Leistungsansprichen der
Pflegeversicherung verrechnet und kénnen dort zu geminderten Leistungsansprichen flhren. Auch eine
zeitgleiche Inanspruchnahme von Leistungen der hduslichen Krankenpflege und Haushaltshilfe kann eine
Verrechnung der Leistungsanspriiche zur Folge haben.
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KNAPPSCHAFT
Service-Center

Tel. 08000 200 501
Fax 0234 97838-88888

Bitte im Original zuriicksenden

KNAPPSCHAFT
Kranken- und Pflegeversicherung Name, Vorname der/des Versicherten
45095 Essen

Geburtsdatum:

Kranken-/Pflegeversicherten-Nr.

Anlage
Arztliche Bescheinigung

Die Patientin/der Patient beantragt die Gewahrung einer Haushaltshilfe. Hierfiir benotigen wir lhre Mithilfe.
Bitte beantworten Sie folgende Fragen. Vielen Dank!

1. Wegen welcher Erkrankung ist Haushaltshilfe erforderlich?

2. Handelt es sich um eine schwere Erkrankung oder akute Verschlimmerung einer Krankheit

a) nach einem stationdren Krankenhausaufenthalt?
ja 1 nein

b) nach einer ambulanten Operation oder einer ambulanten Krankenhausbehandlung?
ja 1 nein

c) wahrend einer onkologischen Strahlen-/Chemotherapie?
(bitte zusétzlich einen Behandlungsplan liber die voraussichtliche Therapiedauer beifiigen)
[ ja 1 nein

3. Handelt es sich um erhebliche Schwangerschaftsbeschwerden oder erhebliche Beschwerden
nach einer Entbindung?
[ ja — (voraussichtlicher) Entbindungstermin: [T nein

4. Die Patientin/der Patient ist zur Weiterfiihrung des Haushaltes
[0 nicht mehr [ nur eingeschrankt in der Lage.
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5. Welcher Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung bzw. Kinderbetreuung liegt vor?

O Kochen, Essen zubereiten
O Reinigung der Wohnung
O Einkaufen

O Wasche waschen

O Beaufsichtigung und Betreuung der Kinder

6. Zeitraum
Zeitraum der erforderlichen Haushaltshilfe vom bis
Fir jeweils Stunde(n) pro Tag, fir Tage pro Woche.

7. Ausfiihrliche medizinische Begriindung zur Einschrankung der Haushaltsfiihrung:

8. Wurden wegen dieser Erkrankung Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung im Rahmen
der hauslichen Krankenpflege (§37 SGB V) verordnet?

Oja O nein

Ort und Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

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