hilscher

DAS SANITATSHAUS

:'/

e Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

IK 330970572

Name, Vorname:

Antrag auf Kostenubernahme

Geburtsdatum:

StralRe, PLZ, Ort:

Pflegekasse:

Vers.-Nr.:

U Ich beantrage die Kostenlibernahme fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Produktgruppe PG
54) bis maximal 40,00 € bzw. bei Beihilfeberechtigten bis maximal 20,00 € monatlich. Dartber hinaus
entstehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Artikel-Nr. / .

: Packungs- N werden  Preis / . Anzahl /

Artikel inhalt gewunschte o stigt Einheit  98MNMI9t  Einheiten
Anzahl

sa.ugende Bettschutzeinlagen 50 St. 0 21,54€ Oja Q nein
(Einmalgebrauch)
Fingerlinge 100 St. d 564€ Uja Unein
Einmalhandschuhe 100 St. a 7,18 € Uja Unein
Mundschutz 50 St. d 7,18€ Qja UOnein
Schutzschuirzen (Einmalgebrauch) 100 St. d 13,34 € Uja Onein
Schutzschilrzen 1st. O 2565€ Qja Qnein
(wiederverwendbar)
Handedesinfektionsmittel 500 ml d 8,21€ Uja Unein
Flachendesinfektionsmittel 500 ml a 6,16 € Uja U nein

U Ich beantrage die Kostenlibernahme fir Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (Produktgruppe PG
51) unter Abzug einer Zuzahlung von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl

vorliegt.
Artikel-Nr. / .
. Packungs- - werden | Preis / . Anzahl /
Artikel inhalt gewunschte p o stigt Einheit  9"*M™I9%  Einheiten
Anzahl
saugende Bettschutzeinlagen 1St 0 26.16 € Qia O nein
(wiederverwendbar) ’ ’ J

O Hiermit wird bestatigt, dass die gewlinschten Produkte

ausschlieBlich fir die ambulante private Pflege

verwendet werden.

Genehmigungsvermerk:

U PG 54 bis € 40,00 monatlich

U PG 54 bis € 20,00 monatlich (Beihilfeberechtigter)
U PG 51 mit Zuzahlung

U PG 51 ohne Zuzahlung

U PG 51 mit Zuzahlung (Beihilfeberechtigter)

Datum, Unterschrift der/s Pflegebedurftigen

bzw. deren ges. Vertreter/Betreuer

*§ 78 Absatz 1i. V. m § 40 Absatz 2 SGB XI

FB 8.5.1-05-18

U PG 51 ohne Zuzahlung (Beihilfeberechtigter)

IK Pflegekasse

Datum, Stempel/Unterschrift der Pflegekasse

Version 04
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