Vertrag iliber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln geméﬁ
§§ 78 Abs. 1 in Verbindung mit 40 Abs. 2 SGB Xl

Antrag auf Kosteniibernahme
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(Name, Vorname) (Geburtsdatum) ' (Pflegekasse, Versichertennummer)
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(Anschrift: StralRe, PLZ, Wohnort)

Ich beantrage dle Kostenlbernahme flr:

0O zum Verbrauch bestimmte Pflegehllfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen H6chstbetrages nach § 40
Abs. 2 SGB XI / bel Belhlifeberechtigung bis maximal der Hélfte des monatlichen Hbchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Dard—
ber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

'zﬁm ,V.er.bra.u'éh'be's.t‘Irlﬁm'te' Pﬂéaéhllfsrﬁiitéi T ‘zutréffendesuankreuz.en . 'Pfiéééﬁllfémit}e]pb‘sltl.bﬁs.nlu‘fnnie'r:-.'.. ‘
saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch o 54,45.01.0001
Fingerlinge o 54.99.01.0001
Einmalhandschuhe 0 54.99.01.1001
Mundschutz o 54,99.01.2001
Schutzschtirzen ~ Einmalgebrauch n] 54,99.01.3001
Schutzschilrzen - wiederverwendbar o 54.99.01.3002
Hindedesinfektionsmittel o 54,99.02.0001
Flichendesinfektionsmittel o 54.99.02.0002

O Pflegehlifsmittel zur Kérperpflege/Kbrperhyglene (PG 51) unter Abzug elnes Eigenantells von 10 v. H., sowelt kelne Befrelung
nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorllegt.

iﬁéh&iﬁiété.S_"tﬁtl:‘kz'ahl_:.“-’. 'F"ﬂé':cje‘hilféhilitél"zurbeperpﬂegé'lkbrperhyglené-' .| Pflegehilfsmittelpositionshurmmer
saugende Bettschutzeinlagen - wiederverwendbar 51.40.01.4

0 durch folgenden Lelstungserbringer:

Na':me e A:r.\scﬁrlﬁ'. v e, T e R s g "jhstl'tut[dnskén’nzi;l_i:_h’éh (sdfefﬂ_ bekanht)

Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass Ich darliber Informlert wurde, dass die gewlinschten Produkte aus-
nahmslos fiir dle ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden diirfen.

(Datum und Unterschrift der/des Versicherten)
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Genehm|gungsvermerk der Pflegekasse 0O PG 51 mit Zuzahlung
0O PG 51 ohne Zuzahlung

0O PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
0 PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

0 PG 54
bls maximal des monatlichen Héchstbetrages
nach § 40 Abs. 2 SGB XI

O PG 54 Beihilfeberechtlgung

bls maximal der Hilfte des monatlichen Héchstbetrages
nach § 40 Abs. 2 SGB XI

(Datum) (IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift)



