
Antrag auf Haushaltshilfe ab ___________________ 
 
für_____________________________________________ Versicherten-Nr.: _________________ 
 

  
 Ich befinde mich vom _________________________ bis zum _________________________  in stationärer  

  
      Krankenhausbehandlung in folgender Klinik: ______________________________________________________________ 
 
  Ich befinde mich vom ________________________ bis zum ________________________ in ambulanter oder stationärer  
 
       Rehabilitation bzw. Vorsorge. Die ESSO BKK übernimmt hierfür die Kosten. 
 
  Ich kann wegen Krankheit den Haushalt nicht weiterführen (bitte ärztliches Attest beifügen) 
 
  Ich kann wegen Schwangerschaft den Haushalt nicht weiterführen (bitte ärztliches Attest beifügen).  
     
       Der mutmaßliche Entbindungstag ist der  _______________. 
 
  Ich kann wegen der Entbindung am ________________ den Haushalt nicht weiterführen (bitte ärztliches Attest beifügen).      
 
 

 
  
  Den Haushalt habe ich bisher alleine geführt 
 
  Den Haushalt führe ich zusammen mit  __________________________________________________________________ 
 
  Den Haushalt führt __________________________________________________________________________________ 
 
  Außer mir leben im Haushalt:  
 
      ___________________________________________      ______________________       __________________________ 
 
      ___________________________________________      ______________________       __________________________ 
 
      ___________________________________________      ______________________       __________________________ 
  
      ___________________________________________      ______________________       __________________________ 
      Name, Vorname                                                                   Geburtsdatum                            Verwandtschaftsverhältnis 
 
   
  Die oben genannten Personen können aus folgenden Gründen den Haushalt nicht weiterführen: 
 
      __________________________________________________________________________________________________  
 
 
 

 
  
  Ich bin wie folgt berufstätig (z. B. Minijob): ________________________________________________________________ 
     
  Mein Ehepartner ist inklusive An- und Abfahrt wie folgt berufstätig (bei Schichtdienst bitte Schichtplan beifügen): 
 
      Montag ________________ bis ______________ Uhr                     Dienstag  _______________ bis _______________ Uhr 
 
      Mittwoch  ______________ bis _______________Uhr                     Donnerstag  _____________ bis _______________ Uhr 
 
      Freitag ________________ bis _______________ Uhr 
 
      Samstag  ______________ bis _______________ Uhr                    Sonntag  _______________ bis _______________ Uhr 
 
  Mein Ehepartner hat bezahlten Urlaub vom ____________________ bis ______________________ 
 
  Mein Ehepartner hat unbezahlten Urlaub vom __________________ bis ______________________ (bitte Kopien der  
       letzten 3 Gehaltsabrechnungen beifügen!) 
 
  Mein Ehepartner hat arbeitsfrei vom __________________________ bis ______________________ 
 
      wegen (z. B. Arbeitsunfähigkeit): _______________________________________________________________________ 
 



 
 
  Meine Kinder werden normalerweise außer Haus betreut von (z. B. Schule, Kindergarten, Tagesmutter): 
  
     ________________________________________________________________________________________________ 
 
     Montag _____________ bis ______________Uhr                       Dienstag ______________ bis ________________ Uhr 
 
     Mittwoch ____________ bis _____________ Uhr                        Donnerstag ____________ bis ________________ Uhr 
 
     Freitag _____________  bis _____________ Uhr 
 
     Samstag ____________ bis _____________ Uhr                        Sonntag _______________ bis _______________ Uhr 
 
 
 

 
 
  
  Während der Zeit der Haushaltshilfe werden meine Kinder außer Haus versorgt von:  
 
      _______________________________________________________________________  und zwar an folgenden Tagen: 
 
      ________________________________________________________ von _______________ bis _______________ Uhr 
 
 
  Den Haushalt führt weiter: ___________________________________________________________________________ 
                                                 Name, Vorname und Anschrift bzw. Firma (z. B. Arbeiterwohlfahrt, Caritas) 
 
       ________________________________________________________________________________________________ 
       
 
  Meine Haushaltshilfe ist    nicht berufstätig    berufstätig 
 
  Meine Haushaltshilfe ist    nicht mit mir verwandt oder verschwägert       wie folgt mit mir verwandt oder verschwägert: 
 
      ________________________________________________________________________________________________ 
 
  Meine Haushaltshilfe ist an folgenden Tagen notwendig: 
 
      Montag ______________ bis _______________ Uhr                    Dienstag ________________ bis _______________ Uhr  
  
      Mittwoch _____________ bis _______________ Uhr                    Donnerstag ______________ bis _______________ Uhr  
 
      Freitag ______________ bis ________________ Uhr 
 
      Samstag _____________ bis _______________ Uhr                    Sonntag ________________ bis ________________ Uhr 
 
 
  Ich werde der Haushaltshilfe _______________ € pro Stunde bezahlen.    
 
  Meine Haushaltshilfe, die mit mir verwandt oder verschwägert ist, hat folgende Auslagen (z.B. Verdienstausfall, Fahrkosten): 
 
      _________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

 
 
Meine Konto-Nr. lautet: ____________________________________ BLZ: ___________________________________________ 
 
 
 
 
______________________  _________________________________  ______________________________________________ 
Datum                                    Telefon                                                         Unterschrift                                                                                                                               
 



Bitte zurück an: 
 
ESSO BKK  
Osterbekstr. 90a 
22083 Hamburg 
 
 
 

Ärztliche Bescheinigung der Notwendigkeit für eine Haushaltshilfe 
 
 
Hiermit bestätige ich für _________________________________________________________________  
                                                                                               (Name, Vorname, Versichertennummer) 

 
die medizinische Notwendigkeit einer Haushaltshilfe für den Zeitraum 
 
vom ______________________________ bis ______________________________ 
 
 
für ______________________________ Stunden   pro Tag  pro Woche 
 
 

 wegen folgender Diagnose:_____________________________________________________________ . 
 
Aufgrund dieser Diagnose ist mein/e Patient/Patientin in folgendem Maße eingeschränkt: 
 
   1. Vollständige Einschränkung bei der Haushaltsführung oder Kinderbetreuung 
 
     Es wurde komplette Bettruhe verordnet. Keine Haushaltsführung oder  
         Kinderbetreuung möglich 
 
    Es liegt eine vollständige Bewegungsunfähigkeit vor. Keine Haushaltsführung 
                                           oder Kinderbetreuung möglich 
 
   2. Teilweise Einschränkung bei der Haushaltsführung oder Kinderbetreuung 
 

 kein Heben über  _________ kg möglich 
 
  kein Bücken möglich   
 

    Sonstiges: ___________________________________________________ 
 
    _______________________________________________________________ 
 
    _______________________________________________________________ 
 
oder 
 

 wegen Mitaufnahme zur Krankenhausbehandlung eines Angehörigen (bitte ausführliche Begründung): 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
_______________________________            __________________________________________ 

Datum       Stempel und Unterschrift des Arztes 


