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FUR IHRE GESUNDHEIT

Kostenlos und unkompliziert

Ihre Versorgung mit Pflegehilfsmitteln

So einfach funktioniert's:

Erfullen Sie folgende Voraussetzungen?

Gesetzliche
Erstattung

.. €504

pro Jahr

Falls ja, dann haben Sie gesetzlichen Anspruch auf eine Erstattung von
Pflegehilfsmitteln im Wert von bis zu 42 € im Monat (§ 40 Abs. 2 SGB XI):

@ Pflegegrad 1,2, 3,4 oder 5
@ Pflege zu Hause

@ Mindestens eine private Pflegeperson (z.B. Familienmitglied, Betreuer, ...)

Pflegehilfsmittel

Einmalhandschuhe

Unverzichtbar bei allen Pflegetatig-

keiten mit erhohtem Infektionsrisiko,

wie etwa bei der Inkontinenzversorgung
oder der Entsorgung von Ausscheidungen -
und Verbandsmaterial. )

Flachendesinfektionsmittel /
-tiicher

Alkoholisches Schnelldesinfektions-
mittel fur alkoholbesténdige Oberfla-
chen sowie materialschonende Schnell-
desinfektionstticher fiir empfindliche Flachen.
Optimal geeignet fur die hausliche Pflege.

Einmalverwendbare
Schutzschiirzen
und Einmallatzchen

Gefertigt aus wasserundurchlassigem,
abwischbarem und feuchtigkeitsresis-
tentem Folienmaterial.

Mundschutz

Effektiver Schutz zur Reduzierung
der Keimubertragung durch Trépfchen.
Dient dem Schutz der Pflegekraft

bei ansteckenden Erkrankungen des
Pflegebedurftigen, z. B. bei Lungenent-
zlindung, Durchfall oder Erbrechen.

Handedesinfektionsmittel

Breit wirksam gegen Bakterien, Pilze
und behiillte Viren. Auch bei regelma-
RBiger Anwendung besonders hautscho-
nend und ruickfettend. Begrenzt viruzid
innerhalb weniger Sekunden und somit
effektiv gegen Coronaviren.

Einmalverwendbare

Bettschutzeinlagen 7

Erganzender Schutz fiir die Matratze, = —
beispielsweise bei der Nutzung kérper- |
naher Inkontinenzprodukte oder wahrend

der Korperpflege.
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Antrag auf Kostenibernahme und Beratungsdokumentation

O O O O I

Name, Vorname Geburtsdatum Versichertennummer

Anschrift: StraRe, PLZ, Wohnort Pflegekasse

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

[] zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Héchstbetrages nach
§ 40 Absatz 2 SGB XI/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI.
Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer

Menge / Faktor
bitte eintragen

Bezeichnung

RechengréBe Erlduterung

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54)

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stuck EED
Fingerlinge (Latex, unsteril; fir Latexallergiker .
latexfrel, unsteril] 54.99.01.0001 1 Stiick HER
Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; fir Latex- .
allergiker latexfrei, unsteril) 54.99.011001 1Stk EED
Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stuck EED

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder
vergleichbare Masken)

54.99.01.5001 1 Stiick [T 1]

Schutzschiirzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stiick [T 1]

Schutzschiirzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stuck EED

Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stiick [T 1]

Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml [T 1] Bei 500 ml bitte den
Faktor 5 bei 1000 ml
bitte den Faktor 10

Flichendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml EED eintragen.

Handedesinfektionstiicher 54.99.02.0014 1 Stiick [T 1]

Flachendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 1 Stiick [T 1]

[ Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine Befreiung vorliegt.

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer

Menge / Faktor

Bezeichnung bitte eintragen

RechengroBe

Erlduterung

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene und zur Linderung von Beschwerden (PG 51)

Saugende Bettschutzeinlagen - 51.40.01.4 EED

. (Bitte die letzten 1 Stick
wiederverwendbar 3 Stellen erganzen!)
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durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift (Stempel) ‘ Institutionskennzeichen

] Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer
umfassend beraten, insbesondere dariiber

welche Produkte und Versorgungsmaglichkeiten fiir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind,

die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprachs: ] Beratung in den Geschaftsraumen
L] Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)

[[] Beratung in der Hauslichkeit

Der o. g. Leistungserbringer hat L] mich persénlich und/oder

[] meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmachtigten oder Angehérigen) beraten.

Datum der Beratung: ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Beratende/r Mitarbeiter/in:

] Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte ausnahmslos fiir die hiusliche
Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtungen der Tagespflege) verwendet werden diirfen.

] Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fiir solche Pflegehilfsmittel und in dem finanziellen Umfang iber-
nimmt, flr die ich eine Kosteniibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe. Kosten fiir evtl. dariiber hinausgehende Leistungen
sind von mir selbst zu tragen.

I T I I R N

Datum Unterschrift der/des Versicherten

*Unterschrift der Betreuungsperson oder des gesetzl. Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

L] PG54 [] PG 51 mit Zuzahlung
bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI D PG 51 ohne Zuzahlung

[] PG 54 Beihilfeberechtigung [] PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI D . .
PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

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




