HANSEATISCHE KRANKENKASSE

HEK
Pflegezentrum
22039 Hamburg

| Antrag auf Zuschuss zu Wohnumfeldverbesserungen

Name, Vorname des Pflegebediirftigen Geburtsdatum Versichertennummer

Anschrift Telefon

Welche Anpassungen sind vorgesehen?
Bei Mietwohnungen holen Sie bitte vor Beginn der Mallnahme die Zustimmung des Vermieters ein.

Aus welchen Griinden sind die bisherigen wohnlichen Verhiltnisse nicht ausreichend?
Bitte Fotodokumentation und/oder Skizze beifiigen.

Die Gesamtkosten betragen voraussichtlich Euro
Bitte fiigen Sie einen Kostenvoranschlag bei.

| Leben mehrere pflegebediirftige Personen in der Wohnung?

Nein [1 Ja, mit mir insgesamt Pflegebediirftige
g — Fileg g

| Waurden bereits fiir andere in der Wohnung lebende Personen Zuschiisse gewihrt?

Nein
[ 1a, fiir Person/en
[ sind beantragt fiir Person/en

Hinweise zum Datenschutz und zur Mitwirkungspflicht:

Zur Leistungsentscheidung ist Ihr Mitwirken nach § 60 SGB I erforderlich. Fehlt Thre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen gemif § 66 SGB 1
bei den Leistungsanspriichen fiihren. Ihre Daten und die Daten Ihrer Pflegepersonen sind aufgrund § 67a SGB X und § 94 SGB XI zu erheben.
Beachten Sie auch die beiliegenden Informationen zum Datenschutz.

Datum Unterschrift des Pflegebediirftigen oder
Unterschrift des Betreuers/Bevollmédchtigten



HANSEATISCHE KRANKENKASSE

Wohnumfeldverbessernde MalRnahmen

Voraussetzungen
Pflegebedurftigen Personen ab dem Pflegegrad 1 erhalten finanzielle Zuschisse fur
wohnumfeldverbessernde MalRnahmen, wenn durch den Umbau

» die hdusliche Pflege ermdglicht wird,

+ die hdusliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der Leistungskraft des
Pflegebeddrftigen und der Pflegeperson verhindert oder

» eine moglichst selbstandige Lebensflihrung des Pflegebedrftigen wiederhergestellt wird.

Zuschussfahige Umbaumalinahmen

Unter wohnumfeldverbessernde MaBnahmen sind MaRnahmen zu verstehen, die mit wesentlichen
Umbauten am Gebdude verbunden sind. Hierbei handelt es sich zum Beispiel um fest installierte Rampen
oder den Einbau eines Treppenliftes, eine Turrahmenerweiterung zur Rollstuhlnutzung oder einen
behindertengerechten Dusch- und Badezimmerumbau.

Reine Modernisierungs- oder Renovierungsmafnahmen sowie Gegensténde des taglichen Lebens, die
nicht die Pflege erleichtern, zum Beispiel Duschabtrennungen, durfen wir nicht tibernehmen.

Zuschusshohe

Wir bezuschussen die MalRnahmen einmalig mit bis zu 4.000 Euro. Eine weitere Bezuschussung ist nur
moglich, wenn aufgrund einer Anderung der Pflegesituation erneut eine Anpassung des Wohnumfeldes
notwendig wird oder wenn durch einen Defekt eine bereits bezuschusste Mallhahme vollstandig
gebrauchsunfahig geworden ist und eine Neuversorgung notwendig ist.

Leben mehrere pflegebedirftige Personen ab dem Pflegegrad 1 in einer gemeinsamen Wohnung, ist der
Gesamtzuschuss begrenzt auf 16.000 Euro.

Fir Personen mit Anspruch auf Beihilfe oder freie Heilflirsorge tragen wir die Hélfte der Pflegeleistung.
Die Beihilfestelle gewahrt auf Antrag die Differenz.

Reparaturen und Wartungen

Reparaturen und Wartungen von bereits bewilligten MalRnahmen kénnen bezuschusst werden, wenn der
Hdchstbetrag in Héhe von 4.000 Euro nicht ausgeschopft worden ist. Der Zuschuss ist auf den zur
Verfligung stehenden Restbetrag beschrénkt. Ein neuer Zuschuss ist nicht moglich.

Antragsverfahren
Bitte senden Sie uns den Antrag vollstandig ausgefullt vor Beginn der UmbaumaBnahmen zurilick. So
kdnnen wir Sie noch vor Baubeginn Uber lhren Leistungsanspruch informieren.

Wir empfehlen, mehrere Kostenvoranschldge einzuholen. Wird die Manahme von Angehérigen,
Nachbarn oder Bekannten durchgefiihrt, konnen die tatsdchlichen Aufwendungen (zum Beispiel der
Verdienstausfall, die Fahrkosten) und die Materialkosten beriicksichtigt werden. Bei einer Mietwohnung
holen Sie bitte vor Beginn der Baumalinahme die Zustimmung des Vermieters ein.

Ihr Antrag wird durch eine Pflegefachkraft oder den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
begutachtet. Sobald uns das Gutachten vorliegt, werden wir Sie iber die Entscheidung informieren.

Ihre Fragen beantwortet Ihnen das HEK - Team Direkt gern: 0800 0213213 (kostenfrei).
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