Arztliche Bescheinigung tiber die Notwendigkeit eine r Haushaltshilfe

Name/Vorname

Str./Nr.

PLZ/Ort

Versicherten-Nr.

Die Weiterfiilhrung des Haushaltes ist 0. g. Patientin aufgrund von

Diagnose(n)

a nicht mehr moglich  (Bettruhe ja [1 / nein 1)
d nur eingeschrankt moglich
Die Haushaltsflihrung ist ab dem dem bis einschlie3lich zum
fur jeweils Stunden taglich erforderlich.
Die Haushaltshilfe ist wegen O einer akuten Erkrankung
d eines Unfalles
d einer Schwangerschaft/Entbindung
a sonstiges

notwendig.

Ort und Datum Stempel und Unterschrift



