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Antrag auf Kostenubernahme fir Pflegehilfsmittel

Nachname, Vorname Geburtsdatum
Strafl3e, Hausnummer Pflegekasse
PLZ, Ort Versicherten-Nr.

Pflegegrad 1 [ ] 2[] 3[1 4[] s[]

Telefon

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir...

|:| ... zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Produktgruppe 54) bis maximal 40,-€
monatlich/bei Beihilfeanspruch maximal 20,-€ monatlich. Dariiber hinausgehende
Kosten werden von mir selbst getragen.

Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 54) Pflegehilfsmittelpositionsnr.
[ ] saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 54.45.01.0001
[l Einmalhandschuhe 54.99.01.1001
=] [ ] Mundschutz 54.99.01.2001
( [ ] Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001
[1 Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002
ZUTREFFENDES [ ] Schutzschiirzen (Einmalgebrauch) 54.99.01.3001
RN(gﬂ'ngN! [ Schutzschiirzen (wiederverwendbar) 54.99.01.3002

|:| ... Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug des
A Eigenanteils von 10 v.H., soweit keine Befreiung nach 8 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 51) Pflegehilfsmittelpositionsnr.

[ ] 2xsaugende Bettschutzeinlagen (wiederverwendbar, waschbar) 51.40.01.4

Ich beantrage die Kostenibernahme durch folgenden Leistungserbringer:

San-med Praxis GmbH Institutionskennzeichen:
Zum Fernsehturm 60, 26605 Aurich 1K 590340374

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dartber informiert wurde, dass die gewilinschten Produkte

ausnahmslos fur die ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden durfen.
Meine Daten durfen fur den Zweck und der Dauer der Leistungserbringung genutzt werden.

X

Datum Unterschrift der/des Versicherten (bzw. des gesetzlichen Vertreters/Betreuers)
Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (wird von der Pflegekasse ausgefullt)

|:| PG 54 - bis 40€ monatlich |:| PG 51 - ohne Zuzahlung |:| PG 51 - ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigt

|:| PG 54 - bis 20€ monatlich |:| PG 51 - mit Zuzahlung |:| PG 51 - mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigt

IK-Nr. der Pflegekasse Datum, Stempel, Unterschrift




