= Antrag auf einen Zuschuss zu einer
lKKBB wohnumfeldverbessernden MaRnahme

Antwort an:

IKK Brandenburg und Berlin
Pflegekasse/Hausliche Krankenpflege
Postfach 30 35 40

10727 Berlin

Allgemeine Angaben

Name Vorname Geburtsdatum Krankenversicherungsnummer
StraRe Hausnummer PLZ Ort Telefonnummer *

Ich beantrage einen finanziellen Zuschuss zu einer MaRnahme zur Verbesserung des
Wohnumfeldes

Ziel
Durch die MaRnahmen wird:

[ ] die hausliche Pflege iiberhaupt erst méglich

(] die hiusliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der Leistungskraft des
Pflegebedirftigen und des Pflegenden verhindert

eine moglichst selbststindige Lebensfiihrung wiederhergestellt bzw. ermdglicht und somit die
[]
Abhdngigkeit vom Pflegenden verringert

Aktuelle Situation

Die bisherigen wohnlichen Verhaltnisse sind nicht ausreichend, weil:

Sind bereits Hilfsmittel zur Verbesserung der Pflegesituation vorhanden (z.B. Toilettensitzerh6hung,
Badewannenlifter, mobile Rampen)?

[] Nein [ ] Ja, folgende:

Befinden sich mehrere Pflegebediirftige in der Wohnung?

[] Nein [ ] Ja, folgende:

Name Geburtsdatum Pflegekasse
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Beantragte MaRnahme

Zur Verbesserung des Wohnumfeldes ist folgende MaRnahme vorgesehen (bitte fiigen Sie entsprechende
Fotos und Grundrisse bei):

Die Gesamtkosten betragen voraussichtlich:
Weitere Angaben

) Euro

Haben Sie bereits zu einem friiheren Zeitpunkt Leistungen zur Verbesserung des Wohnumfeldes erhalten?

[ ] Nein [ ] Ja imJahr
Hat die IKK BB bereits damals die Kosten getragen?
[:| Ja [:| Nein, damals war folgende Pflegekasse zustandig:

Erhalten Sie von anderen Stellen vergleichbare Leistungen?

[] Nein [ ] Ja, folgende:
[ ] Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben [ ] Leistungen der Altenhilfe

[ ] Leistungen im Rahmen der Kriegsopferfiirsorge [ | Leistungen im Rahmen der Unfallversicherung
Leben Sie in einem Eigenheim oder einer Eigentumswohnung?

|:| Ja |:| Nein, die Einverstandniserkldarung meines Vermieters habe ich diesem Antrag beigefligt

Bestitigung der Barrierefreiheit durch die Firma

Ist Barrierefreiheit durch den Umbau gewadhrleistet?
|:| Nein :I Ja, dies wird nachfolgend von einer Fachfirma bestatigt

Bestatigung der Fachfirma

Datum Stempel der Fachfirma Unterschrift der Fachfirma
Kontakt *

Wer soll bei Fragen zu diesem Antrag kontaktiert werden?

"] Ich selbst unter der folgenden Telefonnummer: /

[ ] Herr/Frau unter: /

Erklarung Weitergabe der Daten

Fiir die Sachbearbeiter des Fachbereiches ist es bei der Beurteilung der Wohnumfeldverbesserungsmalnahme
oftmals hilfreich, wenn sie Pflegeberater unserer Pflegekasse einbeziehen. Diese filhren dann im Einzelfall
einen Hausbesuch bei Ihnen durch, um die Situation vor Ort besser einschidtzen zu kénnen und ggdf. zu lhrer
Pflegesituation zu beraten.

Ja, ich bin mit einer Kontaktaufnahme und einem eventuellen Hausbesuch durch einen Pflegeberater
[] einverstanden. Der Weitergabe meiner Daten an diesen Pflegeberater stimme ich zu.
Dieses Einverstandnis kann ich jederzeit fiir die Zukunft widerrufen.

Nein, ich wiinsche eine Beurteilung des Sachverhaltes ausschlieRlich nach Aktenlage. Dabei ist mir
[ ] bewusst, dass eine Entscheidung gegebenenfalls ohne die Einschitzung der Wohnsituation durch den
Pflegberater getroffen wird.

Datenschutzhinweis

Wir erheben die Daten fiir die Priifung des Antrages auf MaRnahmen zur Verbesserung des Wohnumfeldes nach § 40 Abs.
4 SGB Xl sowie § 94 SGB XI.

Datum Unterschrift des Versicherten /Bevollmachtigten /Betreuers
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Was soll erreicht werden?

Zielsetzung einer behindertengerechten UmbaumaRnahme ist immer eine auf die speziellen Bedlirfnisse des
Pflegebeduirftigen ausgerichtete Verdnderung des Wohnraumes. So kann er selbstbestimmt in seiner
vertrauten Umgebung leben. Durch den Umbau soll die Pflege ermdglicht oder erheblich erleichtert oder die
Abhangigkeit des Pflegebediirftigen von der Pflegeperson verringert werden.

Welche MaRnahmen konnen von der Pflegekasse bezuschusst werden?

Mogliche MaRnahmen kénnen sein:
e Die behindertengerechte Umgestaltung eines vorhandenen Bades. Hierzu zdhlt auch der Austausch
einer aufgrund der Pflegesituation nicht mehr nutzbaren Badewanne durch eine Dusche.
¢ Die Anpassung des Wohnbereiches an die Bedlirfnisse eines Rollstuhlfahrers durch Schaffung eines
ebenerdigen Zugangs, fest installierte Rampen, Tilrverbreiterungen oder Tirschwellenentfernung.

e Fest installierte Treppenlifte.
e Der Umzug in eine behindertengerechte Wohnung.

In welcher Hohe beteiligt sich die Pflegekasse an den Kosten?

Die Pflegekasse kann einen Zuschuss von bis zu 4.000 Euro fiir eine GesamtmaRnahme zahlen. Sind die
Kosten der MaRnahme hoéher, tragt der Pflegebediirftige den restlichen Betrag.

Pflegebediirftige mit Anspruch auf Beihilfe oder Heilflirsorge nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen erhalten die Leistungen zur Halfte.

Wie verhadlt es sich, wenn mehrere Pflegebediirftige in einer gemeinsamen Wohnung
leben?

Auch hier stehen pro Pflegebediirftigem maximal 4.000 Euro pro MaRnahme zur Verfiigung. Der
Gesamtbetrag je MaRnahme ist bei mehreren Pflegebediirftigen in einer gemeinsamen Wohnung auf 16.000
Euro begrenzt. Leben in dieser Wohnung mehr als vier Pflegebediirftige, werden die Kosten gleichmaRig auf
die Pflegekassen der Pflegebediirftigen aufgeteilt. Jeder Pflegebediirftige muss bei seiner Pflegekasse einen
Antrag stellen.
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