Antrag auf Haushaltshilfe AKZO NOBEL
(8§ 38 SGB V und & 24h SGB V) BAYERN  BKK

BKK Akzo Nobel Bayern Fax: 06022 70698-400
Glanzstoffstr. 1 E-Mail: leistungen@bkk-akzo.de

63906 Erlenbach Haben Sie Fragen?
Servicehotline: 06022 7069-400

Bitte vollstandig und unterschrieben an uns zurtickschicken (per Post, Fax oder Mail). Vielen Dank!

Name des/der Versicherten KV-Nummer

Anschrift Telefon

Bankverbindung
IBAN

BIC Kreditinstitut

Kontoinhaber

1. Ich beantrage Haushaltshilfe, da mir die Weiterfiihrung des Haushalts

Datum Datum

ab bis (voraussichtlich) nicht méglich ist.

Grund
[ ] Krankenhausbehandlung vom bis

[ Kuraufenthalt vom bis Kostentrager:

[ ] Entbindung am

[ Jauf Grund von Krankheit kann/konnte vom bis der Haushalt nicht fortgefiihrt werden
(bitte arztliche Bescheinigung beilegen)

[ ] sonstiger Grund:

Erganzende Angaben

[ ] Arbeitsunfall [ Berufskrankheit [ JVersorgungsleiden
[ JSchadigung eines Dritten [ JSonstige Erkrankung

Datenschutzhinweis: Die Datenerhebung beruht auf § 67a SGB X i. V. m. §§ 60 ff. SGB | und ist erforderlich, um Ihren Leistungsbeitrag

zu bearbeiten (§ 38 SGB V). Die Angaben zu lhrer Telefonnummer sind freiwillig und werden ausschlieRlich fiir Riickfragen zu diesem
Fragebogen verwendet. Weitere Informationen ber die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten durch uns und lhre Rechte nach der
EU-Datenschutz-Grundverordnung erhalten Sie iber unsere Homepage www.bkk-akzo.de/datenschutz oder vom Datenschutzbeauftrag-

ten der BKK Akzo Nobel unter datenschutz@bkk-akzo.de

www.bkk-akzo.de bitte wenden
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Antrag auf Haushaltshilfe AKZO NOBEL
(8§ 38 SGB V und & 24h SGB V) BAYERN  BKK

2. Angaben zum Haushalt
2.1 der Haushalt wurde bisher gefiihrt durch

[ ]mich [J mir und meinem Ehe-/Lebenspartner
[ Jmein Ehe-/Lebenspartner ["] die nachstehend genannte Person:

2.2 In meinem Haushalt leben folgende Personen:

Vor-und Zuname Geburtsdatum Verwandschafts- Arbeitszeit, Schul- oder| Tage pro | Mitglied welcher
verhaltnis Kindergartenbesuch | Woche |Krankenkasse?
von bis

Ehe-/Lebenspartner

Kind

Kind

Kind

sonstige Angehdrige/Personen

2.3 Name des Arbeitgebers des Ehe-/Lebenspartner Anschrift des Arbeitgebers des Ehe-/Lebenspartner

2.4 Kann von einer dieser Personen der Haushalt weitergefiihrt werden?

[Jja [Jnein, bitte kurze Begriindung:

3. Angaben zur Haushaltshilfe

Ich beantrage ab/vom bis an Tagen in der Woche,

jeweils in der Zeit von Uhr bis Uhr (= Stunden/Tag)

[ ]die Vermittlung einer Ersatzkraft (Haushaltshilfe), da ich selbst keine Person/Einrichtung kenne, die meinen Haushalt weiterfiihren kann
[ ] die Kostenerstattung fiir eine anderweitige Unterbringung des Kindes/der Kinder bei

Name, Anschrift:
[ ] die Kostenerstattung in angemessener Héhe fiir eine selbstbeschaffte Ersatzkraft. Der Haushalt wurde/wird weitergefiihrt von
[ ]Ehegatte

[ Jsonstige Person / Institution:

Name, Anschrift:

[ ] verwandt oder verschwagert, wenn ja wie

Folgende Tatigkeiten soll die Haushaltshilfe verrichten

Wenn in der Sache eine Anderung eintritt, die den weiteren Erstattungsanspruch in Frage stellt, werde ich sofort die BKK verstandigen.

Eine arztliche Bescheinigung, dass die Weiterfiihrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung
einer Krankheit nicht maglich ist, ist beigefiigt.

Unterschrift

Datum Unterschrift der/des Versicherten

www.bkk-akzo.de


http://www.bkk-akzo.de

Arztliche Bescheinigung tiber die
Notwendigkeit einer Haushaltshilfe

BKK Akzo Nobel Bayern
Glanzstoffstr. 1
63906 Erlenbach

AKZO NOBEL
BAYERN  BKK

Fax: 06022 70698-400
E-Mail: leistungen@bkk-akzo.de

Haben Sie Fragen?
Servicehotline: 06022 7069-400

Bitte vollstandig und unterschrieben an uns zurtickschicken (per Post, Fax oder Mail). Vielen Dank!

Name

Geburtsdatum KVNr

Der/die Versicherte ist zur Weiterfiihrung des Haushalts
vom bis

[ ]nicht mehr in der Lage
[ Jnur eingeschrankt in der Lage

Grund (Diagnose)

Welche hauswirtschaftlichen Tatigkeiten konnen nicht mehr durchgefihrt werden?

Die Haushaltshilfe ist erforderlich aufgrund

[] schwerer Erkrankung ([“]Jchronisch (7] akut)
[] akuter Verschlimmerung einer Krankheit

[ ] Schwangerschaft/Entbindung

Zusatzangaben

[] nach stat. Krankenhausbehandlung
[] nach amb. Krankenhausbehandlung
[ ] nach amb. Operation

Unterschrift
Datum Stempel

Unterschrift der Arztin/des Arztes

Die Angaben kénnen nach Nr. 01621 BMA/E-GO abgerechnet werden.

www.bkk-akzo.de
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AKZO NOBEL
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Infoblatt Haushaltshilfe

(§ 38 SGB V und § 24h SGB V)

Ziel der Haushaltshilfe

Haushaltshilfe soll bei einem durch Krankenhausaufenthalt, Krankheit oder Schwangerschaft verursachten, vo-
ribergehenden Ausfall der haushaltsfihrenden Person, den Haushalt in seinen Grundfunktionen aufrecht er-
halten.

Umfang der Haushaltshilfe

Haushaltshilfe wird in dem zeitlichen Umfang (Tage/Stunden) genehmigt, in dem die haushaltsfihrende Person
den Haushalt vorher gefiihrt hat. Umstande, die den Anspruch auf Haushaltshilfe mindern kénnen, sind z.B.

- Zeiten einer beruflichen Tatigkeit der haushaltsfiihrenden Person,
- Schul- bzw. Kindergartenzeiten der im Haushalt lebenden Kinder oder
- Zeiten in denen andere im Haushalt lebende Personen die Haushaltsfihrung dbernehmen kdnnen.

Antragstellung

Um einen reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten, benétigen wir von Ihnen vor Beginn der Haushaltshilfe einen
vollstdndig ausgefillten Antrag, derimmer an die Krankenkasse zu richten ist, bei welcher der/die Erkrankte
versichert ist.

Ein Anspruch auf Haushaltshilfe besteht bei
- stationdrer Behandlung

Sie haben einen Anspruch auf Haushaltshilfe fir die Dauer der stationdren Behandlung, wenn

¢ |hnen wegen Krankenhausbehandlung oder Entbindung die Weiterfliihrung des Haushalts nicht még-
lich ist und

e im Haushalt ein Kind lebt, das unter 12 Jahre oder behindert und auf Hilfe angewiesen ist und
e eine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt nicht weiterfihren kann.

- einer schweren Erkrankung

Sie haben auch einen Anspruch auf Haushaltshilfe
e bei schwerer Erkrankung
e bei akuter Verschlimmerung einer bereits bestehenden Erkrankung.

Bei einer schweren Erkrankung (zum Beispiel im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung oder eine ambu-
lante Operation) erhalten Sie Haushaltshilfe auch dann, wenn kein Kind in Inrem Haushalt lebt.

Dies gilt jedoch nicht, wenn bei lhnen Pflegebedurftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 vorliegt. In diesem Fall
ist die hauswirtschaftliche Versorgung durch die Leistungen der Pflegeversicherung abgegolten.

Der Anspruch ist auf die Dauer von bis zu 4 Wochen begrenzt. Lebt ein Kind im Haushalt, das bei Beginn der
Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat, kann sich die Anspruchsdauer auf maximal 26 Wo-
chen verlangern.

- Schwangerschaft

Sie haben einen Anspruch auf Haushaltshilfe
e bei Schwangerschaft, wenn z.B. strenge Bettruhe verordnet wurde
e bei Entbindung im Krankenhaus, einer Geburtseinrichtung oder zu Hause.



AKZO NOBEL
BAYERN | BKK

Arztliche Bescheinigung

Fur den gesamten beantragten Zeitraum und die tagliche Betreuungszeit bendtigen wir ein ausfiihrliches Attest
Ihres behandelnden Arztes mit Diagnose oder eine Bescheinigung Uber eine stationare Behandlung.

In Einzelfallen konnen MaBBnahmen der hauslichen Krankenpflege oder der Kurzzeitpflege zielfuhrender sein.
Zur Uberpriifung der medizinischen Indikation und der beantragten Dauer beauftragen wir daher in besonderern
Fallen den Medizinischen Dienst (MD).

Ersatzkraft

Grundsatzlich stellt die Krankenkasse die Haushaltshilfe. In Ausnahmeféllen kann davon abgesehen werden
und es verbleibt dann in lhrem Verantwortungsbereich, sich selbst um eine Haushaltshilfe zu bemtihen. Falls
es sich bei demjenigen, der die Haushaltshilfe durchfihrt, um einen Arbeitnehmer handelt, so kann dieser bei
seinem Arbeitgeber einen Antrag auf unbezahlten Urlaub stellen.

Ist es von lhrem privaten Bekanntenkreis niemandem mdglich, den Haushalt weiterzufuhren, kann der Haushalt
auch von einer Sozialstation oder einer ahnlichen (z. B. karitativen) Einrichtung gefihrt werden.

Erstattung

Ist die Person, welche die Haushaltshilfe durchfiihrt, nicht mit lhnen verwandt oder verschwagert, ist eine
Erstattung gegen Nachweis der entstandenen Kosten bis maximal 98,00 € pro Tag (12,25 € pro Stunde fur
maximal 8 Stunden) - abzlglich der gesetzlichen Zuzahlung - moglich.

Ist die Person, welche die Haushaltshilfe durchfiihrt, mit lhnen bis zum 2. Grad verwandt oder verschwégert,
kann eine Erstattung des Verdienstausfalls und der Fahrkosten in Hohe von ebenfalls maximal 98,00 € pro Tag
- abzlglich der gesetzlichen Zuzahlungen - erfolgen.

Wird der Haushalt durch eine karitative Einrichtung (z.B. Deutsches Rotes Kreuz, Caritas) weitergefuhrt, Uber-
nimmt die BKK die Kosten dieser Einrichtung in Héhe der vereinbarten Vertragssatze - abziiglich der gesetzli-
chen Zuzahlung.

Gesetzliche Zuzahlungen (gilt nicht fiir Schwangerschaft)

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, zahlen je Kalendertag der Leistungsinanspruchnahme

eine Zuzahlung in Hohe von 10% des taglichen von der Krankenkasse zu leistenden Betrages, mindestens 5 €
und hochstens 10 €.

Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne persoénlich oder telefonisch zur Verfiigung.

Stand 08/2026
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