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Fragebogen zur Verbesserung des Wohnumfelds 

Liegt bereits ein Pflegegrad vor?  ja, seit: 

  nein, Antrag gestellt am: 

Die häusliche Pflege wird hierdurch erst möglich 

  erheblich erleichtert

eine möglichst selbständige Lebensführung des 
Pflegebedürftigen wird wiederhergestellt bzw. 
ermöglicht 

Wurde bereits ein Antrag auf wohnumfeld-
verbessernde Maßnahmen gestellt? 

 nein 

Monat/ Jahr  ja, am 

Die Wohnumfeldverbesserung ist notwendig, weil 
Begründung der wesentlichen Veränderung der Pflegesituation

Die Wohnung/ das Haus ist unser Eigentum. ja 

Die Wohnung/ das Haus wird von uns als Mieter 
genutzt. 

 ja 

Bitte fügen Sie die Einverständniserklärung des Vermieters bei.

Die Wohnung ist eine Einrichtung des Betreuten 
Wohnens? 

 ja 

Vorname und Name

Anschrift  Straße und Hausnummer 

PLZ und Ort 

Versicherungsnummer 

Geburtsdatum 
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Die bisherigen wohnlichen Verhältnisse sind nicht ausreichend, weil 
   

   

Zur Verbesserung ist folgende Maßnahme vorgesehen: 
   

   
Die Gesamtkosten betragen voraussichtlich   EUR 

  

Leben mehrere Pflegebedürftige in der Wohnung und 
dient die wohnumfeldverbessernde Maßnahme 
mehreren Pflegebedürftigen? 

 nein 

ja 

Name, Vorname, Geburtsdatum, Pflegekasse/ private Pflegeversicherung, Pflegegrad
   

Name, Vorname, Geburtsdatum, Pflegekasse/ private Pflegeversicherung, Pflegegrad   
   

Name, Vorname, Geburtsdatum, Pflegekasse/ private Pflegeversicherung, Pflegegrad   
   

Name, Vorname, Geburtsdatum, Pflegekasse/ private Pflegeversicherung, Pflegegrad   
   

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

 nein 

Monat/ Jahr 
 

 

 

 ja, im  

Der Kostenträger war 
 

 

   

beatrix.mueller
Schreibmaschinentext

beatrix.mueller
Schreibmaschinentext
Pflegekasse/ private Pflegeversicherung

beatrix.mueller
Schreibmaschinentext

beatrix.mueller
Schreibmaschinentext
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Erhalten Sie vergleichbare Pflegeleistungen von 
anderen Stellen? Oder haben Sie solche beantragt? 

 nein 

Bitte legen Sie eine Bescheinigung über die Höhe der Leistungen bei.   ja, 

  Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 

  Leistungen der Altenhilfe 

  Leistungen im Rahmen der Kriegsopferfürsorge 

  Leistungen im Rahmen der Unfallversicherung 

  Leistungen der Beihilfestelle 

  Leistungen vom Versorgungsamt 

   

 

Ort, Datum Unterschrift des Pflegebedürftigen / Bevollmächtigten / gesetzl.Betreuers 

   

Wichtige Hinweise: 

Schicken Sie einen Kostenvoranschlag mit. 

Pflegestützpunkte und compass private pflegeberatung beraten neutral und unabhängig auch zu 
wohnumfeldverbessernden Maßnahmen. 

Nach Eingang Ihres Antrages wird der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) oder 
MEDICPROOF (der medizinische Dienst der Privaten Pflegeversicherungen) mit der Begutachtung 
beauftragt. 

Wird die Maßnahme von Angehörigen, Nachbarn oder Bekannten ausgeführt, können die tatsächlichen 
Aufwendungen (z. B. Fahrkosten, Verdienstausfall) und die Materialkosten berücksichtigt werden. Fügen Sie 
dazu die entsprechenden Aufstellungen und Kalkulationen bei. 
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