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Adresse Krankenkasse 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Selbstauskunftsbogen 

zum Antrag auf stationäre Vorsorgeleistungen für Schwangere. 

 

Persönliche Angaben: 

Name:____________________________________ Geburtsdatum:_________________________ 

Anschrift:__________________________________________________________________________ 

Telefon:______________________________________Versicherungsnummer:__________________ 

Lebenssituation: � allein lebend   � mit (Ehe-)Partner � mit Kindern  

   � Rentnerin  � Betreutes Wohnen 

 

Kinder:  Anzahl _________________ 

Vornamen Alter Im Haushalt lebend 

  
� Ja        � Nein 

  
� Ja        � Nein 

  
� Ja        � Nein 

 

Liegt eine anerkannte Schwerbehinderung vor? 

� Ja Ausweis liegt vor? � Ja   � Nein  Grad der Behinderung _____________ % 

� Nein Antrag gestellt? � Ja, am ____________________ 

 

Wurde in den letzten 4 Jahren eine Vorsorgemaßnahme zu Lasten der Krankenkasse oder anderer 

Sozialleistungsträger durchgeführt? ___________________________________________________ 

 

Derzeitige/zuletzt ausgeübte berufliche Tätigkeit: _________________________________________ 

Selbstständig � Angestellt �  Schichtdienst �  Hausfrau � 

Anzahl der durchschnittlichen außerhäuslichen Arbeitsstunden pro Woche: _____________________ 

Arbeitslos seit ______________  Beschäftigungsverbot seit ______________________ 
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Empfinden Sie Ihre ausgeübte Beschäftigung eher belastend?   � ja  � nein 

 

Welche Besonderheiten sind in Bezug auf Ihre Beschäftigung zu beachten: 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Was belastet Sie in Ihrem Leben besonders? 

� Arbeitslosigkeit  � Ehe/Partnerschaft  � Familienkonflikte  � Tod eines Angehörigen 

� Erkrankung eines Familienmitgliedes   � Allein erziehend 

Sonstiges: ________________________________________________________________________ 

 

Schildern Sie bitte Ihre gesundheitlichen Beschwerden, aufgrund derer die Maßnahme beantragt wird. 

Körperliche Beschwerden/Beeinträchtigungen: ____________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Befindlichkeitsstörungen: _____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Welche Probleme ergeben sich für Sie aus den genannten Beschwerden? ______________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Welche medizinischen Behandlungen wurden aufgrund der Beschwerden in den letzten 12 Monaten 

durchgeführt? _____________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

 

Konnten Sie in den letzten 12 Monaten eine psychosoziale Unterstützung in Anspruch nehmen? 

Beratungsstelle: ____________________________________________________________________ 

Psychotherapie  � ja  � nein; Selbsthilfegruppe  � ja  � nein 

 

 

Datum  _________________   Unterschrift der Antragstellerin _______________________ 


