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Arztliche Bescheinigung iiber die medizinische Notwendigkeit einer Haushaltshilfe

Name, Vorname:
geboren am:
Anschrift:

Versichertennummer:

Der/dem Versicherten ist die Weiterflihrung des Haushalts
vom bis nicht/nur eingeschrankt moglich wegen:

[] schwerer Krankheit/akuter Verschlimmerung einer Krankheit

[] eineraus medizinisch notwendigen Grinden erforderlichen Abwesenheit
als Begleitperson eines versicherten Kindes

[ ] Schwangerschaft

[ ] Entbindung und deren Folgen

Diagnosen und Befunde:

Die Haushaltshilfe ist aus folgendem Grund notwendig:

[] Unfallfolgen/Schédigung durch Dritte [ ] Berufskrankheit
[ ] Arbeitsunfall [ ] &rztliche Privatleistung
[] Schadigung im Sinne des BVG (Kriegsopfer-

versorgung)

Folgende Tatigkeiten konnen bzw. diirfen von dem Patient/der Patientin nicht
ausgeibt werden?

[l Zubereiten der Mahlzeiten [] Einkaufen
[] Reinigen der Wohnung [] Wasche waschen/biigeln
[] Beaufsichtigung und Betreuung der Kinder
[] Sonstiges:
Ort, Datum Stempel/Unterschrift der Arztin/des Arztes

Die Angaben kénnen nach EBM Nr. 01621 abgerechnet werden.

Die Datenerhebung beruht auf § 67 a Sozialgesetzbuch Zehntes Buch (SGB X) i. V. m. § 60 Sozialgesetzbuch Erstes Buch
(SGB 1) und ist zur Entscheidung Uber die Gewahrung von Haushaltshilfe erforderlich.
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