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8. Anlage:
Einmalige Zuzahlung im Krankheitsfall

Seit dem Jahr 2005 muss durch Inkrafttreten des Gesundheitsreformgesetzes vom Barbe-
trag (Taschengeld) jahrlich fur Medikamente oder Arztbesuche zugezahlt werden.

Far Empfanger laufender Hilfe zur Pflege nach dem Sozialgesetzbuch Xl (SGB XII) betragt
die Zuzahlung zur Zeit einmalig ca. 50 € (fUr chronisch Kranke) bzw. maximal

ca. 100 € (fur nicht chronisch Kranke).

Sie haben zwei Mdglichkeiten, dies fir die kommenden Jahre zu regeln:

1. Sie wenden sich selbst an lhre Krankenkasse und bezahlen nach Vorlage unseres
Bewilligungsbescheides jeweils zu Jahresbeginn den Zuzahlungsbetrag selbst bei
Ihrer Krankenkasse ein und erhalten dann ebenfalls umgehend von dort die Befrei-
ungsbescheinigung. Eventuell ist auch die Einrichtung, in der Sie wohnen, bereit, dies
fur Sie zu erledigen.

2. Um eine zu Jahresbeginn durch diese Zuzahlungspflicht eventuell eintretende finanzi-
elle Uberforderung zu vermeiden, hat der Gesetzgeber in § 37 Absatz 3 SGB XlI die
Mdglichkeit eingeraumt, Ihnen ein Darlehen in H6he des von Ihnen aufzubringenden
Zuzahlungsbetrags zu gewéhren, das uber das ganze Jahr verteilt auf 12 Monatsra-
ten und mit Ihrem Taschengeld verrechnet werden wirde.

Bitte entscheiden Sie sich flr eine Variante:

] Ich kiimmere mich kiinftig selbst um die Zuzahlung bei der Krankenkasse und
nehme das angebotene Darlehen des Sozialhilfetragers nicht in Anspruch.

] Ich mdchte das angebotene Darlehen fiir den einmaligen Zuzahlungsbetrag in An-
spruch nehmen und bin mit einer entsprechenden Kiirzung des Taschengeldes ein-
verstanden.

Sollte jedoch eine Einbehaltung / Kiirzung des Taschengeldes nicht mehr mdglich
sein, verpflichte ich mich, den restlichen Betrag in monatlichen Raten oder in einer
Einmalzahlung zurtick zu erstatten.

Ich bin nachweislich:

[] chronisch krank [] nicht chronisch krank

Ort, Datum Unterschrift des Hilfeempféangers,
Bevollmachtigten oder Betreuers

Absender des/r Heimbewohner/in:

Vorname, Name, Geburtstag
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