Jirgen Willi Sievers

Vorname und Name

An die Plegekasse Holitzberg 89%a
Strale und Hausnummer
Landeskrankenhilfe V.V.a.G. (LKH) 22417 Hamburg
Landeslebenshilfe V.V.a.G. (LLH) FLE Und Wotmor
Uelzener Strale 120 LR-HVS-7.635.173 26.10.58
21335 LUneburg Versichertennummer Geburtsdatum

Tel.: (041 31) 72 50
Fax: (0 41 31) 40 3402
E-Mail: Info@LKH.de

Antrag auf einen Zuschuss zu einer individuellen wohnumfeldverbessernden MaBnahme

Ich beantrage einen finanziellen Zuschuss zu einer individuellen wohnumfeldverbessernden Mafl3nah-
me, weil dadurch

X] die hausliche Pflege erheblich erleichtert und damit eine Uberforderung der Leistungskraft
des Pflegebedurftigen und des Pflegenden verhindert wird oder

X] eine moglichst selbststandige Lebensfilhrung wiederhergestellt bzw. ermdglicht wird, und
somit die Abhangigkeit vom Pflegenden verringert wird.

Die bisherigen wohnlichen Verhaltnisse sind nicht ausreichend, weil

Ich die nicht barrierefreien Einrichtungen wie zb.
Kichenschranke, -Gerate und Wohnungszugang in meinem heutigen
Zustand nicht mehr sicher benutzen kann. Es fehlen
Haltevorrichtungen im Bad u. Schlafbereich.

Zur Verbesserung ist folgende MaRnahme vorgesehen:

Automatisierung der Wohnungseingangstiir und Sprechanlage sowie
ausziehbare Boden in den Kiichenschranken und Austausch der Koch-
wie Backgerdte gegen fiir mich sicher zu bedienende, Rollstuhl
genrechte. Haltevorrichtungen im Bad und Schlafbereich.
Umfeldsteuerung (Licht)

Die Gesamtkosten betragen voraussichtlich 7000-7500 EUR.
(Kostenvoranschlag ist beigefiigt bzw. liegt bereits vor)

Kostenvoranschldge liegen teilweise bei.
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Es befinden sich mehrere Pflegebedurftige in der Wohnung:
[X Nein

[] Ja, insgesamt Pflegebedurftige (bei mehr als vier weiteren Personen ist eine
Anzahl Anlage beigefiigt)

Name, Geburtsdatum, Krankenkasse, Pflegegrad

Name, Geburtsdatum, Krankenkasse, Pflegegrad

Name, Geburtsdatum, Krankenkasse, Pflegegrad

Name, Geburtsdatum, Krankenkasse, Pflegegrad

Ich habe bereits zu einem frilheren Zeitpunkt Leistungen zur Verbesserung des Wohnumfeldes erhal-
ten:

X Nein
[] Ja,im (Monat/Jahr)

Der Kostentrager war [_] die Pflegekasse der AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

]
Ich erhalte vergleichbare Pflegeleistungen von anderen Stellen:
X Nein
] Ja, [] Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (z. B. von der gesetzlichen Renten-

versicherung, der Unfallversicherung oder der Bundesagentur fir Arbeit)
[] Leistungen des Integrationsamtes
~. [ Leistungen im Rahmen der Unfallversicherung (z. B. Wohnungshilfe aufgrund
F eines Arbeitsunfalls)
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Datum und Unterschrift des Versicherten/Bevollmachtigten/
Betreuersigesetzlichen Vertreters
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