Forderung fur das Kita-Kind
Antragsunterlagen Region Hannover
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Region Hannover

Unterstutzungsmoglichkeiten:

=» Beratungs- und Antragstelefon
Eingliederungshilfe 0511 — 616 - 24750
Montag, Mittwoch, Donnerstag 10 Uhr bis 12 Uhr
Dienstag, Mittwoch, Donnerstag 13 Uhr bis 15 Uhr

oder im Internet unter:
www.hannover.de/EGH

=» Verfahrenslots*innen 0511 - 616 — 26757

=» ,Ergédnzende Unabhangige Teilhabeberatung (EUTB)* unter
www.teilhabeberatung.de.

Notwendige Antragsunterlagen:

= B 3 Antragsformular Eingliederungshilfe
= B 2 Entbindung von der Schweigepflicht
= B 26 Bericht Vorschulische Betreuung

Hinweisblatter (Aushandigung mit den Antragsunterlagen!)

= C3 Hinweisblatt Antragsunterlagen SGB IX
= C4 Hinweisblatt Datenschutz

= C5 Hinweisblatt Mitwirkungspflicht

= C8 Hinweisblatt Schweigepflicht


http://www.hannover.de/EGH
http://www.teilhabeberatung.de/
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mmmw ENtwicklungsbedarf wird festgestellt

Handreichung

Eingliederungshilfe fur Kita-Kinder beantragen

Entweder ist bereits den Personensorgeberechtigten aufgefallen, dass ihr Kind Unterstiitzung in

seiner Entwicklung bendtigt oder es wird in der Kita, Tagespflege oder einer Arztpraxis beobachtet.

- Antrag kann bereits formlos gestellt werden.

Termin zur facharztlichen Diagnostik vereinbaren

= in einem Sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ)
o Kinder- und Jugendkrankenhaus Auf der Bult
0 Gesundheitszentrum fur Kinder und Jugendliche St. Josef Stift in Celle
o KinderNeuro Soltau

oder
= bei einem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen

Liste von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen in Niedersachsen der
Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen (KVN) unter:
https://www.arztauskunft-niedersachsen.de/ases-kvn/

Die Diagnostik muss nicht in Hannover stattfinden!

mmmm Bedarf zur Eingliederungshilfe?

Gesamte Unterlagen zur Antragsstellung auf Eingliederungshilfe einreichen
= B 2 Entbindung von der Schweigepflicht
= B 3 Antrag auf Leistungen nach SGB IX Kinder und Jugendliche
= B 26 Bericht vorschulische Betreuung

= Fachéarztliche Diagnosestellung in Kopie falls vorhanden, alternativ: Terminansetzung
mitteilen

s ANtrag einreichen unter:

Region Hannover oder THS@region-hannover.de
Team Teilhabeservice

Postfach 147

30001 Hannover

Hinweise:
- Alle Personensorgeberechtige miissen den Antrag unterschreiben.

- Der Aufenthaltsstatus bei nicht EU-Biirger*innen soll angegeben werden

= UNd wie geht es weiter?

- Der Eingang lhres Antrages wird schriftlich bestéatigt. Auf magliche fehlende Unterlagen
werden Sie hingewiesen.

- Nach Abschluss der Bedarfsermittlung erhalten Sie einen Bescheid, mit dem lhnen die
Entscheidung mitgeteilt wird.
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https://www.arztauskunft-niedersachsen.de/ases-kvn/

50.01-008 - Stand:1.2020

Region Hannover

Eingang:

Antrag auf Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch,
Neuntes Buch (SGB IX) Leistungen der
Eingliederungshilfe fiir Kinder und Jugendliche

Aktenzeichen:

Antrag auf folgende Leistung(en):

Wurde die oben beantragte Leistung
bereits von einem anderen Kosten-
trager bewilligt oder abgelehnt?

Oder

Wurde diese Leistung bereits
bei einem anderen Kostentrager
beantragt?

Oder

Haben Sie bereits in der Vergangen-
heit andere Leistungen der Eingliede-
rungshilfe erhalten?

[ ] ja (wann/wo) (Bitte Nachweis beifiigen!) [ ] nein
[ ] ja (wann/wo) [] nein
[ ] ja (wann/wo/welche Leistung -

wenn mdglich, bitte Nachweis beiftigen!) |:| nein

der Antragstellerin/des Antragsstellers (der/des Minderjahrigen)

Personliche Angaben

Familienname

Vorname

Ggf. Geburtsname

Geburtsdatum und Geburtsort

Geschlecht

[ ] mannlich

[ ] weiblich []

Familienstand

[] ledig

[ ] getrennt lebend

[ ] verheiratet [ ] verwitwet

[ ] geschieden

Staatsangehérigkeit [ ] deutsch [ ] andere  (Bitte Abschnitt fiir auslandische
Staatsangehorige® ausfllen!)
Anschrift/PLZ/Wohnort
[] ja [_] nein, unter folgender Anschrift:

Haben Sie sich in den zwei Monaten
vor der Antragstellung unter der oben
genannten Adresse aufgehalten?

Steueridentifikationsnummer




Personliche Angaben zu den Eltern/Betreuungspersonen

Familienname

Elternteil 1/Betreuungsperson:

Elternteil 2/Betreuungsperson:

Ggf. Geburtsname

Vorname

Geburtsdatum, Geburtsort

Staatsangehdrigkeit

deutsch

andere (Bitte Abschnitt
Lfur auslandische Staats-
angehdrige” ausflllen!)

deutsch

andere (Bitte Abschnitt
»fur auslandische Staats-
angehdrige” ausflllen!)

Familienstand [] ledig [] ledig
[ ] verheiratet / verpartnert [ ] verheiratet / verpartnert
[] verwitwet [] verwitwet
[ ] getrenntlebend [ ] getrennt lebend
[ ] geschieden [] geschieden
seit: seit:
Anschrift/PLZ/Ort
(wenn abweichend vom
Kind/Jugendlichen)
Sorgeberechtigt? []ja []ja
[] nein [] nein

Wenn Eltern nicht zusammen
sorgeberechtigt:

Bitte Nachweis beifligen.

Telefonnummer (freiwillig)

E-Mail (freiwillig)

Angaben zu sonstigen Personensorgeberechtigten
(nur auszufillen, wenn Eltern nicht sorgeberechtigt sind)

Besteht eine Amtsvormundschaft

oder eine Amtspflegschaft?

[]ja
[ ] nein

(Bitte Nachweis beifligen!)

Name, Vorname

Anschrift

Telefonnummer und E-Mail (freiwillig)




Fur auslandische Staatsangehorige

Welche Staatsangehdorigkeit/en hat
das Kind bzw. die/der Jugendliche?

Wie ist der aufenthaltsrechtliche
Status des Kindes/Jugendlichen
und der Eltern?

(z.B. Aufenthaltsgenehmigung,
Duldung, Niederlassungserlaubnis,
Freizligigkeitsbescheinigung)

(Bitte Nachweise der Staatsangehdérigkeit/en und des Aufenthalts-
status (z.B. Passkopie mit der Aufenthaltserlaubnis/Duldung)
beifligen!)

Wann/Warum sind Sie nach
Deutschland eingereist?

Datum der Einreise (ggf. der Eltern):

Grund der Einreise (ggf. der Eltern):

Wurde aufgrund einer Einladung durch
jemanden geblirgt? Familienname,
Vorname der/des Biirgenden

Anschrift/PLZ/Wohnort

Kranken- und Pflegeversicherung des Kindes/Jugendlichen

Wo ist das Kind bzw. die/der Jugend-
liche kranken- und pflegeversichert?

(Bitte auch Versicherungsnummer angeben!)

Wie ist das Kind bzw. die/der
Jugendliche kranken- und
pflegeversichert?

pflichtversichert [] freiwillig [] privat

familienversichert tUber

Zusatzversicherung bei

Ist das Kind bzw. die/der Jugendliche
im Krankheitsfall beihilfeberechtigt?

ja, bei

Beihilfeberechtigte/-r:

nein

Pflegegrad vorhanden?

ja, Pflegegrad

OO 0o odg

wurde beantragt am

[] nein (Bitte Nachweis beifiigen!)

Angaben zur Behinderung des Kindes/Jugendlichen

Art der Behinderung

(Welche Umstande und Tatsachen

machen nach Ihrer Auffassung eine
Leistungsgewahrung erforderlich?)

(wenn moglich, bitte aktuelle arztliche Unterlagen vorlegen!)




Liegt ein Schwerbehindertenausweis ja, Grad der Behinderung von %
vor? (Bitte Nachweis beifiigen!)
mit folgenden Merkmalen:

L]

wurde beantragt am

nein (Bitte Bescheid bei Erhalt vorlegen!)
Ursache der Behinderung durch Geburt [] seit Geburt

durch Unfall [ ] durch Impfschaden

durch Dritte [ ] unbekannt

sonstige Grinde:

O | oo

Bestehen vertragliche oder gesetz- ja, in Héhe von €/monatlich bzw.
liche Anspriiche gegenuber Dritten Abfindung von €

(z.B. Erstattungsanspriche gegen
eine Haftpflichtversicherung)

(Bitte Nachweis beifligen!)
gegen (Name, Anschrift, Aktenzeichen):

|:| ja (Bitte Nachweis beifligen!)

Werden derzeit vertragliche oder gegen (Name, Anschrift, Aktenzeichen):

gesetzliche Anspriiche gegenlber
Dritten geltend gemacht?

(z.B. Erstattungsanspriiche gegen
eine Haftpflichtversicherung)

[] nein

Erklarung liber die wirtschaftlichen Verhaltnisse

Fir folgende Leistungen im Sinne des § 138 Abs. 1 SGB IX missen Sie keine Angaben zum Einkommen
und/oder Vermdgen machen:
1. Heilpadagogische Leistungen nach § 113 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX
2. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 109 SGB IX
3. Leistungen zur Teilhabe an Bildung nach § 112 Abs. 1 Nr. 1 SGB IX
4. Leistungen zur schulischen Ausbildung nach § 112 Abs. 1 Nr. 2 SGB X, soweit diese Leistungen in
besonderen Ausbildungsstéatten Gber Tag und Nacht fir Menschen mit Behinderungen erbracht werden
5. Leistungen zum Erwerb und Erhalt praktischer Kenntnisse und Fahigkeiten nach § 113 Abs. 2 Nr. 5
SGB IX, soweit diese der Vorbereitung auf die Teilhabe am Arbeitsleben nach § 111 Abs. 1 SGB IX dienen
6. Leistungen zur Ermdglichung der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft vor Einschulung nach § 113 Abs. 1 SGB IX
7. gleichzeitiger Gewahrung von Leistungen zum Lebensunterhalt nach dem Zweiten oder Zwdélften Buch
oder nach § 27a des Bundesversorgungsgesetzes.
Hinweis:
Zu den Leistungen des § 138 Absatz Nr. 1, 4 und 6 ist nach MaRgabe des § 142 ein Aufwendungsbeitrag in Hohe der
hauslichen Ersparnis aufzubringen.
Bitte flllen Sie die (beigefligte) Anlage zum Einkommen und Vermdgen aus, wenn Sie weitere als die unter den
Nummern 1 bis 6 aufgezahlten Leistungen erhalten méchten. Ansonsten kdnnen Sie auf der letzten Seite mit der
abschlieRenden Erklarung fortfahren.

Erklarung: Ich/wir versichere/n, dass die in dem vorstehenden Antrag gemachten Angaben in allen Punkten der Wahrheit
entsprechen.

Mir/uns ist bekannt, dass falsche Angaben sowie das Verschweigen von Anderungen in den Familienverhaltnissen oder
das Verschweigen irgendeines Einkommens oder Vermoégens, auch von Familienangehorigen, die sofortige Entziehung
der Eingliederungshilfe, die Riickzahlung der zu Unrecht bezogenen Leistungen und die Strafverfolgung wegen Betruges
bzw. Betrugsversuches zur Folge haben kann.

Ich weil/wir wissen, dass nach § 60 Sozialgesetzbuch, Allgemeiner Teil (SGB I), jede Anderung der Familien-, Einkom-
mens- und Vermogensverhaltnisse unaufgefordert und unverziiglich dem Trager der Eingliederungshilfe mitgeteilt werden
muss, solange Eingliederungshilfe gezahlt wird. Ebenso besteht die Verpflichtung, Wohnungswechsel dem Trager der
Eingliederungshilfe, soweit moglich, vorher zu melden

Ort, Datum Unterschrift/en (von allen Sorgeberechtigten)



Fachbereich Teilhabe
B.2 Entbindung von der Schweigepflicht

Vordruck B.2: Entbindung von der Schweigepflicht

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer: E-Mail:

Sorgeberechtigte*r oder ggfs. Betreuer*in mit Wirkungskreis Gesundheitssorge
Name: Vorname:
Sorgeberechtigte*r oder ggfs. Betreuer*in mit Wirkungskreis Gesundheitssorge
Name: Vorname:

Anschrift:

Telefonnummer: E-Mail:

Um eine ziigige Antragsbearbeitung zu gewahrleisten, bittet die Region Hannover um die
Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht. Bitte bestédtigen Sie lhr Einverstandnis
(ggf. mit Einschrankungen) am Ende der Seiten. Sollten Sie nicht einverstanden sein oder
Fragen haben, dann nehmen Sie bitte schnell Kontakt auf.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Region Hannover - Fachbereich Teilhabe - die
Auskiinfte und medizinischen Unterlagen (insbesondere Entlassungsberichte, Zwischenberichte,
Befundscheine, Untersuchungsbefunde, Pflege- und Betreuungsgutachten, Verlaufsberichte,
Zeugnisse) von den von mir in diesem Antrag benannten Arzt*innen, Krankenh&user, dem Sozi-
alpsychiatrischer Dienst, Behtérden, Gesundheitsamtern, der LHH, Gerichten, Sozialleistungstra-
gern, sozialen Einrichtungen, Schulen, Kindertagesstatten sowie von gesetzlichen und privaten
Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen - auch soweit sie von anderen Arzt*innen oder
Stellen erstellt worden sind - in dem Umfange beizieht, wie diese fir die Priifung des Anspruchs
auf Eingliederungshilfe erforderlich sind.

Diese Erklarung erstreckt sich, soweit ich meine Schweigepflichtentbindung nicht beschrankt
habe, auch auf Unterlagen Uber psychiatrische, psychoanalytische und psychotherapeutische
Untersuchungen/Behandlungen. Arztliche Untersuchungen, die wahrend des Verfahrens bei-
spielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen Behandlungsstatte stattgefunden haben,
werde ich der Region Hannover - Fachbereich Teilhabe - unverziglich mitteilen. Sofern ich bei
meiner Mitteilung Uber solche Untersuchungen nichts Anderes erklare, bin ich damit einverstan-
den, dass auch Unterlagen Uber diese arztlichen Untersuchungen angefordert werden.

Die Einwilligungserklarung gilt fir das mit diesem Antrag eingeleitete Verwaltungsverfahren und
fur ein eventuelles anschlieliendes Widerspruchsverfahren (soweit rechtlich vorgesehen). Sie be-
zZieht sich auch auf die wahrend des Verfahrens eintretenden Sachverhalte und angefertigte Un-
terlagen.

Insoweit entbinde ich die von der Region Hannover - Fachbereich Teilhabe - ersuchten Arzt*in-
nen, Krankenhauser, andere Behandlungsstatten, Behérden, Schulen, Kindertagesstatten, ge-
setzliche und private Kranken- und Pflegeversicherungen von inrer Schweigepflicht. Arzt*innen
des Fachbereichs Teilhabe der Region Hannover entbinde ich gegeniber den Mitarbeitenden
des Fachbereichs Teilhabe und des Fachbereichs Soziales von der arztlichen Schweigepflicht,
soweit dies flr die Feststellung meines Anspruchs auf Eingliederungshilfe erforderlich ist.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Bedarfsfall meine personenbezogenen Daten an
die Organisationseinheit Hilfe zur Pflege der Region Hannover tbermittelt werden, um Feststel-
lungen zu einem eventuell bestehenden Pflegegrad treffen zu kénnen.

Meine Schweigepflichtentbindung ist unbegrenzt giiltig. Ich kann sie jederzeit ohne Angaben von
Grunden widerrufen.
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Fachbereich Teilhabe
B.2 Entbindung von der Schweigepflicht

Folgende Personen/ Institutionen entbinde ich von der Schweigepflicht:

O

Behandelnde Arzt*innen

Name:
Anschrift:

Name.
Anschrift:

Name:
Anschrift:

O

S P Z (Medizin, Psychologie, Therapie)
Hannover

| Krankenhaus / Institution

Name:
Anschrift:

Name:
Anschrift

Name:
Anschrift:

Name:
Anschrift:

[] Therapeut*innen / Hausfriihférderung / Kindergarten / Schule / Einrichtungen / Wohnheim / Werkstatt /
Tagesforderstitte

Name:

Anschrift:

Name:

Anschrift

[] Fachbereich Soziales/Sozialamt der Kommunen

[J Agentur fur Arbeit (arbeitsamtsarzliche und

psychologische Gutachten/Befunde einschliellich
Fremdbefunde/Testungen)

] Berufspsychologischer Service

[ Sonstiges:

O Landesamt fiir Soziales, Jugend und
Familie (ehemals Versorgungsamt)
Aktenzeichen:

O Amtsgericht

Aktenzeichen:

Name:
Anschrift:
Name:
Anschrift

[] Fachbereich Jugend/KSD/ASD
[J 51.15 (Jugendarztlicher Dienst)
[] Sozialpsychiatrischer Dienst, Beratungsstelle:

[0 Medizinischer Dienst
Name:
Anschrift:

Name:
Anschrift:

[ Ich beschranke meine Entbindungserklarung folgendermalien:

Datum

Unterschrift 1 (Antragstellende Person/berechtigte Vertretung)

Datum

Dokumenten ID: OS-83510865 Seite 2 von 2
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Fachbereich Teilhabe
B.26 Vordruck Bericht Vorschulische Betreuung

Bericht Vorschulische Betreuung

Datum
Name und Adresse der Betreuung Telefon
Bitte geben Sie den ausgefillten Bericht an die Eltern zurick.

Vielen Dank!

Name des Kindes Vorname
Anschrift
Gruppe Aufnahme am
Gruppenbetreuung Tel.

Zu welchen Zeiten sind telefonische Riicksprachen maglich?

Sind fur den Kontakt mit der Familie Dolmetscherleistungen notwendig, wenn ja, in welcher Sprache?

Vorher besuchte Betreuungen, sofern bekannt (Name, von — bis)

Die Betreuungszeiten sind folgende:

Beginn:

Mo Di Mi Do Fr

Ende:

Mo Di Mi Do Fr

Betreuungszeiten auRerhalb der 0.g. Angaben:
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Fachbereich Teilhabe
B.26 Vordruck Bericht Vorschulische Betreuung

Fehlzeiten (Grinde daflr, soweit bekannt)

1. Gruppensituation

1.1 Anzahl der Kinder in der Gruppe

1.2 Kurzbeschreibung der Gruppe (z.B. Krippengruppe, Regelgruppe, I-Gruppe, heilpddagogische
Gruppe etc.)

1.3 Wie viele Kinder erhalten Unterstiitzung durch Leistungen der Eingliederungshilfe? Gibt es bereits
zusatzliche Assistenzen in der Gruppe?

1.4 Wie ist das Kind in die Gruppe integriert?

2. Personliche Situation des Kindes

2.3 Welche Einschrankungen ergeben sich im Alltag in der Betreuung des Kindes?

2.4 Gibt es soziale oder emotionale Auffalligkeiten des Kindes?
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Fachbereich Teilhabe
B.26 Vordruck Bericht Vorschulische Betreuung

2.5 Welche Starken hat das Kind?

2.6 Das Kind nutzt folgende Hilfsmittel (z.B. Rollstuhl, Hérgerate, Mikrofone, Spezielle Software):

] keine Hilfsmittel

3. Andere FordermafRnahmen

Finden FérdermalRnahmen fir das Kind statt (z.B. Heilpadagogische Frihférderung, Logopadie,
Ergotherapie, Physiotherapie, sonstige)?

Welche Praxis/Leistungserbringender fiihrt die 0.g. Mallnahme(n) durch?

[] die Férderung findet in der Betreuung statt

[] die Forderung findet extern statt
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Fachbereich Teilhabe
B.26 Vordruck Bericht Vorschulische Betreuung

4. Aktivitat und Teilhabe in den Lebensbereichen

4.1 Aligemeine Aufgaben und Anforderungen - wie lauft z.B. die tagliche Routine, welche pflegerischen
Bedarfe sind zu decken? Welche Handlungen werden von der Betreuung Gbernommen? (Essen
anreichen, Windeln wechseln, Medikamente reichen, Unterstitzung bei Anfallen etc.)

4.2 Altersangemessene Kommunikation (z.B. Sprache und Wortschatz) - Gibt es hier
Unterstitzungsbedarf? Werden Hilfsmittel zur Kommunikation eingesetzt?

4.3 Altersangemessene Mobilitat und Orientierung in der Umgebung:

4.4 Altersangemessene Selbststandigkeit in der Selbstversorgung (Essen, Trinken, Umkleiden,
Toilettengang):

4.5 Altersangemessene Einschatzen von Gefahren, Weglauftendenzen:

4.5 Altersangemessene Selbststandigkeit in der Meldung von Beddrfnissen:
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Fachbereich Teilhabe
B.26 Vordruck Bericht Vorschulische Betreuung

5. Zusammenarbeit zwischen Eltern und Fachkréften ja nein
Eltern nehmen an Beratungsgesprachen teil
Eltern nehmen ihrerseits Kontakt auf

Absprachen zwischen Fachkraften und Eltern sind mdglich

I L o

Absprachen werden von den Eltern langerfristig umgesetzt

6. Ziele
(Nur_auszufiillen, wenn es sich um eine Leistung im Rahmen der Betreuung in einer
Integrativen Gruppe oder in einem Heilpadagogischen Kindergarten handelt.)

6.1 Welche Ziele sollen mit der Férderung erreicht werden?

6.2 Wie soll sich die Férderung auf das Verhalten des Kindes auswirken?

6.3 Wie sollen sich die padagogischen Maflnahmen auf die Gruppenintegration des Kindes
auswirken?

Unterschriften
Gruppenmitarbeitende/Gruppenleitung(en)
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Fachbereich Teilhabe
B.26 Vordruck Bericht Vorschulische Betreuung

7. Auswertunqg der padagogischen MaBnahmen im vergangenen Bewilligungszeitraum
(Auszufiillen bei einem Wiederholungsantraq)

7.1 Wie hat sich die MaBnahmen auf die Entwicklung ausgewirkt, gibt es Fortschritte, Riickschritte oder
keine Veranderung?

7.2 Welche Ziele sollen weiterhin verfolgt werden? Fallen Ziele weg? Kommen neue Ziele hinzu?

7.3 Wie wirkte sich die MalRnahme auf das Verhalten des Kindes aus?

7.4 Wie wirkt sich die MalRnahme auf die Gruppenintegration des Kindes aus?

Unterschriften
Gruppenmitarbeitende/Gruppenleitung(en)
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Fachbereich Teilhabe
C.3 Hinweisblatt Antragsunterlagen SGB IX

Hinweisblatt Antragsunterlagen SGB IX

Folgende Unterlagen sind fiir die Antragsbearbeitung vorzulegen:
hier: integrative Gruppe im Regelkindergarten

beigeflgter Vordruck B.3 Antrag auf Leistungen nach dem SGB IX —
Kinder und Jugendliche (bitte vollstandig ausflllen und alle sorgeberechtigten
Personen mussen unterschreiben)

Nachweis Uber das Sorgerecht (z. B. Sorgeerklarung, Negativbescheinigung,
Gerichtsbeschluss/-urteil), Nachweis Uber Amtsvormundschaft/-pflegschaft
(nur bei Bedarf)

ggaf. vorhandener Schwerbehindertenausweis (Vor- und Ruckseite) — wenn
vorhanden

ggf. Nachweis Uber die Staatsangehdrigkeit und Aufenthaltsstatus (aul3erhalb EU)

beigefligter Vordruck B.2 Schweigepflichtentbindung ggf. Arztinnen und
Arzten/Therapeutinnen und Therapeuten bitte vollstdndig ausflillen (Bei
Minderjahrigen missen alle sorgeberechtigten Personen unterschreiben)

aktuelle arztliche Unterlagen/Diagnosen, aus denen sich Art und Umfang der
Behinderung, ggf. auch der Teilhabebeeintrachtigung, ergibt.

Bei Pflegebedurftigkeit bitte ebenfalls entsprechende arztliche Unterlagen/
Diagnosen beiftgen.

ggf. aktuelles MDK-Gutachten/MD-Gutachten — wenn vorhanden
ggaf. aktueller Nachweis des Pflegegrads — wenn vorhanden

beigefligter Vordruck B.26 Bericht Vorschulische Betreuung;

(bitte leiten Sie den beiliegenden Vordruck an die Kindertagesstatte lhres Kindes
weiter);

alternativ Entwicklungsberichte aus der Kindertagesstatte

Entwicklungsberichte Frihférderung und/ oder Krippe
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Fachbereich Teilhabe
C.4 Hinweisblatt Datenschutz

Hinweisblatt Datenschutz

Allgemeine datenschutzrechtliche Informationen
nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO)

Fir die Bearbeitung lhres Antrags werden personenbezogene Daten verarbeitet. Die
von lhnen gem. § 67a Abs. 1 S. 2 SGB X erhobenen Daten sind erforderlich, um zu
prufen, ob die Voraussetzungen fur die Gewahrung der beantragten Leistung vorlie-
gen, § 60 Abs. 1 SGB I. Bei fehlender Mitwirkung kann diese Leistung ohne weitere
Ermittlungen bis zur Nachholung ganz oder teilweise versagt oder entzogen werden,
§ 66 SGB I.

Um Sie bei der Einschatzung zu unterstitzen, was das im Einzelnen fir Sie bedeutet,
informieren wir Sie nachstehend gemal Artikel 13 und 14 Datenschutzgrundverord-
nung (DSGVO) Uber Einzelheiten.

Als leistender Rehabilitationstrager ist die Region Hannover grundsatzlich lhre An-
sprechpartnerin fur datenschutzrechtliche Fragen und zugleich Verantwortliche (Art. 4
Nr. 7 DSGVO). Die Kontaktdaten der jeweiligen Ansprechperson finden Sie oben
rechts in unserem Briefkopf. Die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten lauten:

Datenschutzbeauftragter der Region Hannover
Region Hannover

Hildesheimer Strafle 20

30169 Hannover
datenschutz@region-hannover.de

Daruber hinaus konnen Sie sich an die Niedersachsische Aufsichtsbehorde fur den
Datenschutz wenden und dort ein Beschwerderecht geltend machen. Beschwerden
richten Sie bitte an die/ den Landesbeauftragte(n) fur den Datenschutz Niedersachsen,
Prinzenstralde 5, 30159 Hannover, www.Ifd.niedersachsen.de

Ihre personenbezogenen Daten werden von der Region Hannover an
Hannoversche Informationstechnologien AGR, Hildesheimer Stral3e 47, 30169, als Da-
tenverarbeiter weitergeleitet. Diese Verarbeitung findet in Deutschland statt.

Entsprechende Datenkategorien, die zur Feststellung des Rehabilitationsbedarfs ver-
arbeitet werden, ergeben sich aus § 18 Abs. 2 SGB IX i.V.m. § 55 Abs. 3 GE Reha -
Prozess (Art. 14 Abs. 1 lit. D DS-GVO).

Die Datenverarbeitung und Nutzung erfolgt nach den Vorschriften der §§ 117 ff SGB
IX, §§ 67 ff SGB X i.V.m. Art. 6 Abs. 1 ¢c) DSGVO.

Die Daten werden gem. § 69a Abs. 1 S. 1 SGB X im erforderlichen Umfang zum Zwe-

cke der Antragsbearbeitung oder der Feststellung des Rehabilitationsbedarfs erhoben
und konnen, sofern Sie nicht widersprechen, gem. §§ 69 Abs. 1 Nr. 1, 76 Abs. 2 Nr. 1
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SGB X zur Feststellung des Rehabilitationsbedarfes Ubermittelt werden. Um Feststel-
lungen zu einem eventuell bestehenden Pflegegrad treffen zu kdnnen, kann eine Uber-
mittlung an die Organisationseinheit Hilfe zur Pflege der Region Hannover erfolgen.

Bei der Bearbeitung lhres Antrages konnte eine Abstimmung mit weiteren Rehabilita-
tionstragern oder Stellen erforderlich sein, um die konkret in Betracht kommenden
Leistungen zu prufen (§§ 14-23 SGB IX). Dies umfasst insbesondere die sog. Teilha-
beplanung, die in Abstimmung mit den leistungsberechtigten Personen durchgeflhrt
wird. Dabei ist es moglich, dass die Verantwortung fur das Verfahren und damit auch
die datenschutzrechtliche Verantwortung auf einen anderen Rehabilitationstrager
ubergeht. Im Rahmen der Aufgabenerfullung konnen lhre Daten gem. §§ 67d ff SGB
X an Dritte zb. andere Sozialleistungstrager i.S.d. § 35 SGB | Gbermittelt werden.

Gegenuber dem Verantwortlichen kdnnen folgende Rechte geltend gemacht werden:
- Recht auf Auskunft, Artikel 15 DSGVO
- Recht auf Berichtigung, Artikel 16 DSGVO, oder Loschung, Artikel 17 DSGVO
soweit keine gesetzlichen Aufbewahrungs- und Archivierungsvorschriften einer
Ldschung entgegenstehen
- Einschrankung der Verarbeitung, Artikel 18 DSGVO
- Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung, Artikel 21 DSGVO

Beziiglich der Ubermittiung von Daten, die durch Berufsgeheimnistrager (z.B.
Arzti*nnen, Psycholog*innen, Gutachter*innen) zuganglich gemacht wurden, haben
Sie ein Widerspruchsrecht, § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X. Das Widerspruchsrecht kann zu
jedem Zeitpunkt wahrgenommen werden. Es reicht aus, wenn darin zum Ausdruck
gebracht wird, dass Sie mit der Weitergabe ihrer Daten nicht einverstanden sind. Die-
ser Widerspruch gilt so lange, bis er zuriickgenommen wird.

Beruht die Datenverarbeitung auf lhrer Einwilligung, haben Sie das Recht diese jeder-
zeit mit Wirkung fur die Zukunft zu widerrufen (Art. 7 Abs. 3 DS-GVO). Durch den
Widerruf der Einwilligung wird die Rechtmaligkeit der aufgrund der Einwilligung bis
zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt.

Sofern Sie in Ausubung lhrer oben genannten Rechte bzw. durch Nichterteilung bzw.
Widerruf einer Einwilligung bzw. durch Widerspruch nach § 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X die
Datenverarbeitung bei der Bearbeitung lhres Antrags einschranken, kann dies Auswir-
kungen auf die Moglichkeit der Leistungsbewilligung haben. Welche Auswirkungen
dies sind, bestimmt sich nach den konkreten Umstanden des Einzelfalles. Dabei wer-
den auch die gesetzlichen Regelungen zur Mitwirkung (§§ 60 bis 65 SGB 1) und feh-
lender Mitwirkung (§§ 66, 67 SGB I) herangezogen.

Die Daten werden gem. § 84 SGB X nur in dem Umfang und so lange gespeichert, wie
dies fur die Bearbeitung des Antrags erforderlich ist. Bei Abstimmung mit anderen Tra-
gern fur die umfassende Bedarfsfeststellung und bis zum Ablauf gesetzlich vorgege-
bener Fristen, jedoch langstens 10 Jahre nach Beendigung lIhres Leistungsbezuges.
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Hinweisblatt Mitwirkungspflicht

Leistungsberechtigte Personen sowie ggf. die sorgeberechtigten Personen haben die
Verpflichtung zur Mitwirkung im Antragsverfahren und dariber hinaus. Es sind alle
Tatsachen oder Anderungen in den Verhaltnissen anzugeben, die fiir die Leistung er-
heblich sind.

Die Tatsachen oder Anderungen sind unverziiglich mitzuteilen. Hierzu zéhlen z.B. An-
derungen in den gesundheitlichen Verhaltnissen, der Einkommens- und Vermdgens-
verhaltnisse und des Krankenversicherungsschutzes. (§ 60 SGB 1)

Die beantragten Leistungen kdnnen versagt oder wenn bereits Leistungen gewahrt

werden, auch entzogen werden, wenn der Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer
gesetzten Frist nachgekommen wird. (§ 66 SGB )

Seite 1 von 1



Fachbereich Teilhabe
C.8 Hinweisblatt Schweigepflicht

Hinweisblatt Schweigepflicht

1. Informationen zum Datenschutz

Ihre Sozial- und Gesundheitsdaten gehéren zu einer besonders schutzwirdigen
Kategorie personenbezogener Daten. Der Sozial- und Patientendatenschutz ist
daher besonders hoch: Diese personenbezogenen Daten unterliegen zusatzli-
chen Anforderungen, da sie eine Person in besonderer Weise identifizieren und
z.B. Riuckschlusse auf die Lebensfuhrung zulassen. Darlber hinaus schitzt die
Schweigepflicht das besondere Vertrauensverhaltnis zwischen der Region Han-
nover und Ihnen als leistungsempfangende Person.

Diese Erklarung betrifft zusammengefasst den Umgang der Region Hannover mit
den Sozialdaten und sonstigen nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) geschutzten Da-
ten durch die Region Hannover, Fachbereich Teilhabe, selbst den Umgang im Zu-
sammenhang mit der Abfrage bei Dritten und die Weitergabe der Daten an Stellen
aulderhalb der Region Hannover.

Der Text der Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung wurde inhalt-
lich abgestimmt und an die EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) angepasst,
die am 25.05.2018 in Kraft trat.

Um den Schutz lhrer personenbezogenen Daten sicherzustellen, stellen wir sicher,
dass die Daten, die freigegeben werden, nur fur die Zwecke verwendet werden, fir
die die Schweigepflichtsentbindung erteilt wurde.

Weiterhin erfolgt die Zustimmung zur Freigabe der Daten freiwillig und ohne Druck
oder Zwang. Sie entscheiden daruber, ob Sie bestimmte Daten freigeben.

Die Region Hannover informiert Sie Uber den Umfang und Zweck der Freigabe sowie
uber Ihre Rechte im Zusammenhang mit der Freigabe der Daten.

Wir stellen darlber hinaus sicher, dass die Sicherheit der Daten gewahrleistet ist und
ergreifen angemessene Malinahmen, um die Vertraulichkeit und Integritat der Daten
zu schitzen. Wenn personenbezogene Daten offengelegt werden, erfolgt dies auf
eine sichere Weise, um sicherzustellen, dass die Daten nicht unautorisiert abgerufen
werden kdnnen.

2. Warum benotigt die Region Hannover Informationen zur medizinischen
Vorgeschichte?

Wenn Sie wegen einer chronischen Erkrankung oder Behinderung Unterstitzung be-
notigen, um Ihren Alltag zu bewaltigen und am gesellschaftlichen Leben teilzunehmen,
stellen Sie einen Antrag bei der Region Hannover. Diese kann fir Sie Leistungen der
Eingliederungshilfe bewilligen. Dies ist nur moglich, wenn bei lhnen eine (sozial-) me-
dizinische Diagnose einer korperlichen, geistigen oder seelischen Erkrankung vorliegt.
Diese muss mit einer wesentlichen Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft einhergehen.
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Aus der Krankengeschichte sollte hervorgehen, dass die Erkrankung bzw. ihre Folgen
voraussichtlich langer als 6 Monate anhalten und somit eine Behinderung vorliegt
(Leistungsvoraussetzungen). Dies hat der Gesetzgeber in §§ 2, 99 SGB 1X, 35a SGB
VIIl vorgegeben.

3. Warum eine Schweigepflichtsentbindung?

Die Mitarbeiter*innen der Region Hannover sind bestrebt, Antrage auf Leistungen der
Eingliederungshilfe so schnell wie mdglich zu bearbeiten und Uber diese Antrage so
schnell wie moglich zu entscheiden.

Die Prifung der vorstehenden Leistungsvoraussetzungen umfasst dabei den wesent-
lichen Teil der Bearbeitung und erfordert den meisten Zeitaufwand. Um diesen Zeit-
aufwand so gering wie mdglich zu halten, das Verfahren also zu beschleunigen, ist
es notwendig alle entscheidungsrelevanten Unterlagen so schnell wie moglich zu er-
halten. Sehr oft haben andere Institutionen und oder Dienste sowie Arzt*innen be-
reits die bendtigten Informationen vorliegen, die sie nur dann der Region Hannover
zur Verfugung stellen durfen, wenn eine Schweigepflichtsentbindung vorliegt.

Viele der personenbezogenen Daten, die wir erheben, dirfen wir bereits auf gesetzli-
cher Grundlage erheben und an andere Rehabilitationstrager weiterleiten, da sie fur
die der Gewahrung von Eingliederungshilfe (EGH) gemal} Artikel 6 Abs. 1 €) DSGVO
notig sind. Dabei handelt es sich z. B. um lhre Anschrift. Fur diese Daten bendtigen
wir daher keine gesonderte Einwilligung von Ihnen.

Um andere Daten, wie z. B. Gesundheitsdaten fur den Antrag auf EGH erheben, an
andere Rehabilitationstrager weiterleiten und verwenden zu durfen, benétigen wir die
Einwilligungen der betroffenen Personen. Wir bendtigen auch eine Schweige-
pflichtentbindung, um ihre Gesundheitsdaten bei schweigepflichtigen Stellen, wie z.
B. Arzt*innen, einsehen zu dirfen.

4. Welche Arzte, Dienste und Institutionen fragt die Region Hannover?

Die Region Hannover wird nur von den Arzt*inne/ Diensten und Institutionen Informa-
tionen einholen, die zu der Erkrankung/ Behinderung Aussagen machen koénnen, die
mit dem Antrag auf Eingliederungshilfe im Zusammenhang steht. Tragen Sie daher
in der Schweigepflichtsentbindung nur die Personen und Stellen ein, die aktuelle In-
formationen Uber ihre Erkrankung haben oder etwas zu ihrer juingeren Krankenge-
schichte sagen kénnen. (Seite 2 der Schweigepflichtsentbindung)

5. Gibt die Region Hannover die Daten an Dritte weiter?
Die Aufgaben der Sozialverwaltung werden von einer Vielzahl von Stellen wahrge-
nommen, so dass ein Austausch von Daten flur die Erflllung sozialer Aufgaben im

Einzelfall erforderlich sein kann. Als Eingliederungshilfetrager bendtigen wir weiterhin
die Schweigepflichtentbindung von lhnen, um lhre Gesundheitsdaten oder weitere
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nach § 203 Strafgesetzbuch geschutzte Daten, wie z. B. die Tatsache, dass ein An-
trag auf EGH gestellt wurde, an andere Rehabilitationstrager, z. B. an die Kranken-
kasse weiterleiten zu durfen.

Rechtsgrundlage fiir eine solche Ubermittlung ist § 69 Abs. 1 in Verbindung mit § 76
Abs. 2 Nummer 1 SGB X. Der Ubermittlung von besonders Schutzwiirdigen Sozial-
daten, die im Zusammenhang mit der Begutachtung wegen der Erbringung von Sozi-
alleistungen oder wegen der Ausstellung einer Bescheinigung Ubermittelt worden
sind, kdnnen Sie generell vorab widersprechen (Seite 2 der Schweigepflichtsentbin-
dung). Ein solcher Widerspruch kann sich jedoch gegebenenfalls nachteilig auf die
zugige Bewilligung der Leistung auswirken (siehe Frage 5.).

Die Rehabilitationstrager sind zur Zusammenarbeit verpflichtet. Deswegen werden
Leistungen zur Teilhabe trotz der gegliederten Aufgabenverteilung zwischen den Be-
hérden wie aus einer Hand erbracht. Dies wurde durch das Bundesteilhabegesetz
(BTHG) bestimmt. Dafur wurden alle Leistungen zur gleichberechtigten Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben fur Menschen mit Behinderung im SGB IX zusammenge-
fasst. Beispielsweise kdnnen leistungsberechtigte Personen nun neben der Einglie-
derungshilfe auch Zugang zu ambulanten Leistungen der medizinischen und berufli-
chen Rehabilitation erhalten.

Damit Ihre Winsche und Ziele mit den MaRnahmen verbunden werden kénnen, die
nach den neuen Vorschriften moglich sind, und die Teilhabeplanung Wirklichkeit
wird, mussen einzelne Personen, Behorden usw. von der Schweigepflicht entbunden
werden.

6. Was passiert, wenn die Entbindung von der Schweigepflicht nicht erklart
und/ oder der Ubermittlung von Daten an Dritte generell vorab widerspro-
chen wird?

Ohne Erklarung zur Schweigepflichtsentbindung darf die Region Hannover bei ande-
ren Institutionen Diensten oder Arzt*innen keine arztlichen Unterlagen einholen. In
diesem Fall nimmt die Bearbeitung ihres Antrages einen deutlich langeren Zeitraum
in Anspruch und es dauert zwangslaufig langer, bis Uber ihren Antrag entschieden
werden kann. Auch wenn der Ubermittlung von Daten generell vorab widersprochen
wird, kann es zumindest zu erheblichen Verzdgerung des Verwaltungsverfahren
kommen.

7. Mitwirkungspflichten

Wir weisen Sie darauf hin, dass sie beziehungsweise die von lhnen vertretenen Per-
son im Rahmen der Antragstellung verpflichtet sind, ist
- alle Tatsachen anzugeben, die flr die Bewilligung der Leistung erheblich sind,
- entsprechen relevant Nachweise vorzulegen,
- sich auf Verlangen, arztlichen und oder psychologischen Untersuchung zu un-
terziehen.

Seite 3 von 4



Fachbereich Teilhabe
C.8 Hinweisblatt Schweigepflicht

Wenn Sie diesen Mitwirkungspflichten nicht nachgekommen, kann die Region Han-
nover nicht ordnungsgemal prufen, ob sie die Voraussetzung zum Bezug von Leis-
tungen der Eingliederungshilfe erfullen, beziehungsweise wird diese Klarung erheb-
lich erschwert. In diesem Fall kann die beantragte Leistung bis zur Nachholung der
Mitwirkung ganz oder teilweise versagt werden, § 60-67 SGB |.

8. Informationen zu den Rechtsgrundlagen

Wir verweisen auf die Datenschutzhinweise zu den Informationspflichten der Region
Hannover nach Art. 13 und 14 der Datenschutz Grundverordnung, in Verbindung mit
§ 82 SGB X'und § 82 A SGB X.
Weitere Rechtsgrundlagen dem Zusammenhang mit der Schweigepflichtsentbindung
von Bedeutung sind

- § 35 SGB I (Sozialgeheimnis)

- §§60-67 SGB | (Mitwirkungspflichten)

- § 25 SGB X (Akteneinsicht)

- §76 SGB X (besonders schutzwirdige Sozialdaten)

- Artikel. 7 DSGVO (Bedingungen fur die Einwilligung)
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