Antrag auf Krankengeld bei Begleitung von Menschen mit Behinderung zur stationéren
Krankenhausbehandlung (§ 44b SGB V)

Bei einem Krankenhausaufenthalt kann aus medizinischen Griinden eine Begleitperson er-
forderlich sein. Zu den gesetzlichen Leistungen fir die Begleitperson gehort gegebenen-
falls ein Anspruch auf Krankengeld, wenn durch die Begleitung ein Verdienstausfall ent-
steht. Wer gesetzlich krankenversichert ist und nahe Angehdrige mit einer Behinderung bei
einer stationdren Krankenhausbehandlung begleitet, kann diese Leistung beantragen.
Dies gilt auch fir die Begleitung einer Person aus dem engsten persénlichen Umfeld

Fir das Krankengeld sind die gesetzlich vorgegebenen Anspruchsvoraussetzungen nach-
zuweisen. Dazu gehort zum Beispiel, dass die zu begleitende Person Leistungen der Einglie-
derungshilfe bezieht.

Bitte fullen Sie den Antrag (Anlage) vollstdndig aus und senden Sie diesen unterschrieben
an uns zuruck. Beachten Sie, dass der Antrag aus mehreren Teilen besteht. Reichen Sie uns
bitte alle Nachweise (wie die Bescheinigung des Krankenhauses zu den medizinischen
Griinden und zur Dauer Ihrer Begleitung) zusammen mit dem Antrag ein. Vielen Dank.



Antrag auf Krankengeld bei Begleitung von Menschen mit Behinderung zur stationdren
Krankenhausbehandlung (§ 44b SGB V)

1. Angaben der Begleitperson (Antragstellerin/Antragsteller)

1.1. Personliche Daten

Name, Vorname:

Krankenversichertennummer: Geburtsdatum:

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon (freiwillige Angabe)

Steuer-ldentifikationsnummer

1.2. Verhdltnis zur begleiteten Person
Im Verhdltnis zu der unter Punkt 2 genannten Person, die ich begleite, bin ich

O ein naher Angehériger (nach § 7 Abs. 3 Pflegezeitgesetz, z. B. Mutter, GroBvater, Schwager).
O eine andere Person aus dem engsten persdnlichen Umfeld.

1.3. Angaben zur Begleitung (Bitte Bescheinigung vom Krankenhaus beiftigen. Hierzu kann die Bescheinigung vom
Krankenhaus unter Ziffer 3 genutzt werden.)

Die medizinisch notwendige Begleitung der Person unter Punkt 2 erfolgte

O durch eine Mitaufnahme am/seit/vom __________________ bis___ o ___
O ohne Mitaufnahme zu folgenden Zeiten (Anwesenheit im Krankenhaus inklusive Zeiten der An- und Abreise):
Datum | Uhrzeit Datum | Uhrzeit Datum | Uhrzeit Datum | Uhrzeit
(von - bis) (von - bis) (von - bis) (von - bis)

1.4. Begleitung durch Mitarbeitende eines Leistungserbringers der Eingliederungshilfe
Wdihrend der Zeit meiner Begleitung erfolgte zusdtzlich eine Begleitung durch eine-/n Mitarbei-
tende/-n eines Leistungserbringers der Eingliederungshilfe.

O Nein

O Ja, zu folgenden Zeiten (Bitte Tage und Zeitréume an diesen Tagen angeben):

1.5. Angaben zum Fernbleiben von der Arbeit/Erwerbstdtigkeit:

Fiir Beschdftigte in einem Arbeitsverhdltnis: Aufgrund der Begleitung bin ich der Arbeit
O vollstandig ferngeblieben.
O teilweise ferngeblieben an folgenden Tagen:



Ich habe wdhrend der Begleitung
O keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung gegen meinen Arbeitgeber.
O einen Anspruch auf Entgeltfortzahlung gegen meinen Arbeitgeber

O einen unbezahlten Urlaub in Anspruch genommen vom bis

Fiir Selbststdndige: Aufgrund der Begleitung bin ich meiner Erwerbstdtigkeit
O vollsténdig ferngeblieben.
O teilweise ferngeblieben an folgenden Tagen:

Ich habe wahrend der Begleitung
O einen vollstandigen Ausfall von Arbeitseinkommen .
O einen teilweisen Ausfall von Arbeitseinkommen in Hohe von Euro.

O keinen Ausfall von Arbeitseinkommen.

1.6. Bezug von Entgeltersatzleistungen

Wahrend der Begleitung beziehe ich

O keine andere Entgeltersatzleistung.

vom __________ bis __________ O Kurzarbeitergeld wegen vollsténdiger (100 %) Kurzarbeit.
U eine andere Entgeltersatzleistung:

1.7. Beendigung des Arbeitsverhdltnisses/der Erwerbstatigkeit wdhrend der Begleitung

O wird nicht beendet.
O wird beendet am*

O wird wegen Rentenbezug beendet am* __________
* Bei Aufgabe der selbststdndigen Erwerbstdtigkeit bitte Gewerbeabmeldung beifligen.

1.8. Besteht ein krankenversicherungsfreies Arbeitsverhdltnis (geringfiigige Beschéftigung, Werk-
studententdtigkeit oder Praktikum)?

O Nein O Ja

1.9. Wurde in den letzten 12 Kalendermonaten der Arbeitgeber gewechselt?

O Nein O Ja
Wenn ja, wurden in diesem Zeitraum Einmalzahlungen (z. B. Urlaubsgeld, Weihnachtsgeld) gezahlt?
O Nein O Ja

1.10. Bankverbindung

Ich bitte um Uberweisung an folgende Bankverbindung:

Geldinstitut

IBAN: HEEEEEEEEEEEEEEEEEEN

BIC:

Das Konto gehort:
(Name, Anschrift)

Die vorstehenden Fragen habe ich vollsténdig und wahrheitsgem@B beantwortet. Sofern sich Ande-
rungen ergeben, werde ich meine Krankenkasse umgehend informieren.

Datum Unterschrift der/des Versicherten



2. Angaben der begleiteten Person
Bitte die Angaben von der begleiteten Person oder deren gesetzlichen Betreuer ausfiillen lassen.

2.1. Personliche Daten

Name, Vorname:

Krankenversichertennummer: Geburtsdatum:

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon (freiwillige Angabe)

Es besteht eine gesetzliche Krankenversicherung? ‘ O Ja O Nein

Krankenkasse:

2.2. Es liegt eine Behinderung vor und es werden Leistungen der Eingliederungshilfe be-
zogen (nach §§ 90 - 150 SGB IX, § 35a SGB VIl oder § 27d Abs. 1 Nr. 3 BVG):

O Ja (Bitte Nachweis tber den Bezug der Eingliederungshilfe beifligen.) O Nein
2.3. Die Begleitperson erbringt fiir mich Leistungen der Eingliederungshilfe
(nach §8 90 - 150 SGB IX, § 35a SGB VIIl oder § 27d Abs. 1Nr. 3 BVG) gegen Entgelt:
O Ja O Nein
2.4. Die Krankenhausbehandlung ist/war in Folge eines Unfalls erforderlich? (Die Informa-

tion finden Sie auf der Verordnung der Krankenhausbehandlung [Muster 2], welches von der verordnenden Arztpraxis
ausgestellt wurde.)

g Ja O Nein
Die vorstehenden Fragen habe ich vollstandig und wahrheitsgemaB beantwortet. Sofern sich die

oben genannten Angaben dndern, werde ich die Begleitperson und deren Krankenkasse umgehend
informieren.

Datum Unterschrift der begleiteten Person/des Betreuers



Bescheinigung vom Krankenhaus liber die medizinisch notwendige Begleitung nach
§ 44b SGB V zur Vorlage bei der Krankenkasse

Diese Bescheinigung kann als Ersatz fir die Bescheinigungen nach § 4 Absatz 2 der Krankenhaus-
begleitungs-Richtlinie vom Krankenhaus ausgestellt werden. Die Bescheinigung ist nur auszustel-
Llen, sofern die Begleitperson stationdr mitaufgenommen wurde oder ihre notwendige Anwesenheit
im Krankenhaus und die Zeiten ihrer An- und Abreise insgesamt 8 Stunden oder mehr am Tag um-
fassen.

Wadhrend der stationdren Krankenhausbehandlung' von

Name und Vorname Patient(in) Geburtsdatum Patient(in)
ist/war eine stationdre Mitaufnahme oder ganztdgige Begleitung erforderlich, da bei der genann-
ten Person

O ein Kriterium der Fallgruppe ___ gemdanB der Anlage der Krankenhausbegleitungs-Richtlinie vor-
liegt.

O mindestens eine sich vergleichbar auf die aktuelle Krankenhausbehandlung auswirkende
Schadigung oder Beeintréichtigung vorliegt, und zwar:

Die Begleitung erfolgte durch

Name und Vorname Begleitperson Geburtsdatum Begleitperson

seit/vom bis

am/an folgenden Tagen:

Die Krankenhausbehandlung war Folge eines Unfalls [ Ja L1 Nein

Datum Stempel des Krankenhauses Unterschrift des Stationsarztes/
der Stationsdrztin

! Gemeint sind stationdre Krankenhausbehandlungen nach § 39 SGB V. Dazu gehdren die teil- und vollstationdre, stati-
onsdquivalente sowie vor- und nachstationdre Krankenhausbehandlungen.



