


Wir beraten Sie gerne beim Ausfüllen der Formulare

● Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

FB 8.5.1-05-18 Version 07 Seite 1 von 1

IK 330970572 
 

Antrag auf Kostenübernahme 
Name, Vorname: ___________________________  Geburtsdatum: __________________ 

Straße, PLZ, Ort: _________________________________________________________________ 

Pflegekasse: ___________________________ Vers.-Nr.: ______________________ 
 Ich beantrage die Kostenübernahme für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Produktgruppe PG

54) bis maximal 40,00 € bzw. bei Beihilfeberechtigten bis maximal 20,00 € monatlich. Darüber hinaus
entstehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Artikel Packungs-
inhalt 

Artikel-Nr. / 
gewünschte 

Anzahl 

werden 
benötigt 

Preis / 
Einheit genehmigt Anzahl / 

Einheiten 

saugende Bettschutzeinlagen 
(Einmalgebrauch) 

25 St. 
50 St.   ja  nein 

Einmalhandschuhe 100 St.   ja  nein 

Mundschutz 50 St.   ja  nein 

Schutzschürzen (Einmalgebrauch) 100 St.   ja  nein 

Händedesinfektionsmittel 500 ml   ja  nein 

Flächendesinfektionsmittel 500 ml   ja  nein 

 Ich beantrage die Kostenübernahme für Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene (Produktgruppe PG
51) unter Abzug einer Zuzahlung von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI
vorliegt.

Artikel Packungs-
inhalt 

Artikel-Nr. / 
gewünschte Anzahl 

werden 
benötigt 

Preis / 
Einheit genehmigt Anzahl / 

Einheiten 

saugende Bettschutzeinlagen 
(wiederverwendbar) 1 St.   ja  nein 

Wünschen Sie die waschbaren Bettschutzeinlagen ohne oder mit seitlichen Einstecktüchern: 

 ohne seitliche Einstecktücher

 mit seitlichen Einstecktüchern (wirtschaftliche Zuzahlung je Einlage 12 EUR)

Die aufgrund Ihres Versorgungswunsches entstehenden Mehrkosten, haben Sie selbst zu tragen und bestätigen 
die Kostenübernahme mit Ihrer Unterschrift. 

________________________________________ 
Datum, Unterschrift 

 Hiermit wird bestätigt, dass die gewünschten Produkte Genehmigungsvermerk: 
ausschließlich für die ambulante private Pflege  PG 54 bis € 40,00 monatlich
verwendet werden.  PG 54 bis € 20,00 monatlich (Beihilfeberechtigter)

 PG 51 mit Zuzahlung

 PG 51 ohne Zuzahlung

 PG 51 mit Zuzahlung (Beihilfeberechtigter)

______________________________________________  PG 51 ohne Zuzahlung (Beihilfeberechtigter)
Datum, Unterschrift der/s Pflegebedürftigen 
bzw. deren ges. Vertreter/Betreuer _______________________________________ 

IK Pflegekasse 

*§ 78 Absatz 1 i. V. m § 40 Absatz 2 SGB XI
_______________________________________ 
Datum, Stempel/Unterschrift der Pflegekasse 



Bestellformular Hilscher Pflegepaket 

_____________________________________________________________________________________________________  
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Bitte einsenden an: 
Sanitätshaus Hilscher GmbH & Co. KG 
Hans-Geiger-Str. 2 
89407 Dillingen 

IK-Nummer 330970572 

 

Fax: 09071 5868-9710 
E-Mail: mail@hilscher.de

Kundenservice-Telefon: 
09071 5868-0 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

             Versicherte(r)             Pflegekasse  

                                            Kundennummer 
(falls vorhanden) 

 
        Name, Vorname 
    
            Straße, Hausnr. 

 PLZ, Ort  
         E-Mail-Adresse 

  Pflegeperson Bitte wichtigste private Pflegeperson oder Betreuer eintragen

             
 Name, Vorname 

          
    Straße, Hausnr. 

       
 PLZ, Ort 

 Telefon 
   

E-Mail-Adresse
         
            
 

 
 

Pflegedienst/Sozialstation     Bitte ausfüllen (falls zutreffend)

Name Pflegedienst 

 Straße, Hausnr.  

 
              

 PLZ, Ort 

  

Telefon 

         

E-Mail-Adresse 
 

Lieferadresse        Bitte unbedingt ausfüllen

  

Bitte gewünschtes 
Pflegepaket ankreuzen1.

Bitte Handschuhgröße 
auswählen 

*Wenn nichts angekreuzt, liefern wir in Größe M.

2. 

Bitte persönliche Daten und 
Lieferinformationen ausfüllen3.

Das ausgewählte Hilscher Pflegepaket wird bei Kostenübernahme durch meine  
Pflegekasse jeden Monat direkt zu mir nach Hause geschickt. Die getroffene Auswahl 
kann durch rechtzeitige Mitteilung geändert oder die Lieferung unterbrochen werden. 
Bei einem Widerruf der Bewilligung kann die Hilscher GmbH & Co. KG die Lieferung 
beenden. Hiermit bevollmächtige ich die Pflegeperson/Betreuung bzw. den Pflege-
dienst zur Entgegennahme meiner Pflegepakete. 

Datum   Unterschrift der/s Pflegebedürftigen bzw. des gesetzlichen Vertreters/Betreuers 

Mann Frau

Mann Frau

Ehe-/Lebenspartner
Mutter oder Vater bzw. Erziehungsberechtigte(r)
(Schwieger-)tochter/(Schwieger-)sohn
Sonstiger Angehöriger/Freund
Als Betreuer gesetzlich bevollmächtigt

Versicherte(r) Pflegeperson/Betreuung

S (Small)

M (Medium)*

L (Large)

XL (Extra Large)

Hilscher Pflegepaket Nr. 1 
75 Stück Bettschutzeinlagen 

Hilscher Pflegepaket Nr. 2 
 75 Stück Bettschutzeinlagen

100 Stück

Hilscher Pflegepaket Nr. 3 
 
 

50 Stück Bettschutzeinlagen
500 ml  Händedesinfektion
500 ml  Flächendesinfektion 

Hilscher Pflegepaket Nr. 4 
  

 
 

25 Stück Bettschutzeinlagen
500 ml   Händedesinfektion
500 ml  Flächendesinfektion
200 Stück      Einmalhandschuhe 

Hilscher Pflegepaket Nr. 5 
 

 
500 ml   Händedesinfektion
500 ml  Flächendesinfektion
300 Stüc  

Hilscher Pflegepaket Nr. 6 
          
 

      

    

500 ml  Händedesinfektion 
500 ml  Flächendesinfektion 
50 Stück  Mundschutz 
100 Stück      Einmalschutzschürzen 

Bitte nicht vergessen! 

Hilscher Pflegepaket Nr. 8 
 FFP2 Masken OP 3

200 S tück         Einmalhandschuhe 

Durch die aktuelle Lage sind Produkte  
teilweise nur in limitierter Stückzahl und 

zu tagesaktuellen  Preisen erhältlich. 

Wir beraten Sie gerne über die aktuelle  
Verfügbarkeit unserer !

 
 

         

  Hilscher Pflegepaket Nr. 7 
          
 

      
            

       

 
 

      

            

       
   
          

500 ml  Händedesinfektion
500 ml  Flächendesinfektion
100 Stück    Einmalhandschuhe
100 Stück    Mundschutz

Einmalhandschuhe

k Einmalhandschuhe

3 S tück      
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Antrag auf Kostenübernahme 
Name, Vorname: ___________________________  Geburtsdatum: __________________ 

Straße, PLZ, Ort: _________________________________________________________________ 

Pflegekasse: ___________________________ Vers.-Nr.: ______________________ 
 Ich beantrage die Kostenübernahme für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (Produktgruppe PG

54) bis maximal 40,00 € bzw. bei Beihilfeberechtigten bis maximal 20,00 € monatlich. Darüber hinaus
entstehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Artikel Packungs-
inhalt 

Artikel-Nr. / 
gewünschte 

Anzahl 

werden 
benötigt 

Preis / 
Einheit genehmigt Anzahl / 

Einheiten 

saugende Bettschutzeinlagen 
(Einmalgebrauch) 

25 St. 
50 St.   ja  nein 

Einmalhandschuhe 100 St.   ja  nein 

Mundschutz 50 St.   ja  nein 

Schutzschürzen (Einmalgebrauch) 100 St.   ja  nein 

Händedesinfektionsmittel 500 ml   ja  nein 

Flächendesinfektionsmittel 500 ml   ja  nein 

 Ich beantrage die Kostenübernahme für Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene (Produktgruppe PG
51) unter Abzug einer Zuzahlung von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI
vorliegt.

Artikel Packungs-
inhalt 

Artikel-Nr. / 
gewünschte Anzahl 

werden 
benötigt 

Preis / 
Einheit genehmigt Anzahl / 

Einheiten 

saugende Bettschutzeinlagen 
(wiederverwendbar) 1 St.   ja  nein 

Wünschen Sie die waschbaren Bettschutzeinlagen ohne oder mit seitlichen Einstecktüchern: 

 ohne seitliche Einstecktücher

 mit seitlichen Einstecktüchern (wirtschaftliche Zuzahlung je Einlage 12 EUR)

Die aufgrund Ihres Versorgungswunsches entstehenden Mehrkosten, haben Sie selbst zu tragen und bestätigen 
die Kostenübernahme mit Ihrer Unterschrift. 

________________________________________ 
Datum, Unterschrift 

 Hiermit wird bestätigt, dass die gewünschten Produkte Genehmigungsvermerk: 
ausschließlich für die ambulante private Pflege  PG 54 bis € 40,00 monatlich
verwendet werden.  PG 54 bis € 20,00 monatlich (Beihilfeberechtigter)

 PG 51 mit Zuzahlung

 PG 51 ohne Zuzahlung

 PG 51 mit Zuzahlung (Beihilfeberechtigter)

______________________________________________  PG 51 ohne Zuzahlung (Beihilfeberechtigter)
Datum, Unterschrift der/s Pflegebedürftigen 
bzw. deren ges. Vertreter/Betreuer _______________________________________ 

IK Pflegekasse 

*§ 78 Absatz 1 i. V. m § 40 Absatz 2 SGB XI
_______________________________________ 
Datum, Stempel/Unterschrift der Pflegekasse 



 

 

Ausschneiden, kleben, Porto sparen! 
Anträge kostenlos versenden! 

 

 

Und so funktioniert die kostenfreie Versendung per Post: 
• Antrag für Pflegekasse und Hilscher Bestellformular 

ausfüllen. 
• Die Briefumschlag-Vorlage ausschneiden und auf einen 

freien Briefumschlag kleben. 
• Formulare im Briefumschlag versenden. 

Kein zusätzlicher Briefumschlag nötig. 
 

Das Porto übernimmt Sanitätshaus Hilscher für Sie! 

Sanitätshaus Hilscher GmbH & Co. KG 
Hans-Geiger-Str. 2 
89407 Dillingen 

Entgelt 

zahlt 

Empfänger 

Deutsche Post  

ANTWORT 
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