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Arztliche Bescheinigung iiber die medizinische Notwendigkeit einer Haushaltshilfe

flr

Vorname Name, Geb.-Datum, Versichertennummer

Die Haushaltshilfe ist erforderlich wegen

[]  Akuter Erkrankung

[] Schwangerschaftsbeschwerden/Entbindung

[]  akuter Verschlimmerung einer Erkrankung

[] nach Krankenhausaufenthalt vom bis

[] nach ambulanter Krankenhausbehandlung vom bis

N nach einer ambulanten Operation vom

Grund (festgestellte Diagnosen und Befunde):

ICD-Code:

Der / die obengenannte Versicherte ist zur Weiterfiihrung des Haushaltes

L] nicht mehr [] nur eingeschrankt in der Lage

Folgende Tétigkeiten kdnnen bzw. diirfen nicht ausgelibt werden

[] Kochen, Essen zubereiten [] Einkaufen [] wasche waschen

[_] Reinigung der Wohnung [] Biigeln [_] Heben und Tragen ab kg

[] Beaufsichtigung/Betreuung der Kinder

Die Haushaltshilfe wird benétigt vom bis

fur jeweils Stunden pro Tag, fiir Tage pro Woche.

Erganzende Hinweise (z.B. Fieber, Bettlagerigkeit):

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes/der Arztin
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