


Bestellformular Hilscher Pflegepaket 

_____________________________________________________________________________________________________  

FB 8.5.1-05-19 Version 06 1 von 1 

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 
 50 St  ü  ck 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
100  Stück      Einmalhandschuhe 

Hilscher Pflegepaket Nr. 5 
 

 
500 ml   Händedesinfektion
500 ml  Flächendesinfektion
200  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 Mask en OP 5

200 S tück         Einmalhandschuhe

 
 

         

  Hilscher Pflegepaket Nr. 7 
          
 

      
            

       

 
 

      

            

       
   
          

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

Einmalhandschuhe

k Einmalhandschuhe

3 S tück      

Hinweis: Sollte kein passendes Paket für Sie dabei sein 
können wir gerne ein individuelles Paket zusammenstellen.

gültig ab: 01.06.2024

Wir beraten Sie gerne beim Ausfüllen der Formulare

    

● Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel 
 

FB 8.5.1-05-18 Version 08 Seite 2 von 2 
 

GGeenneehhmmiigguunnggssvveerrmmeerrkk  ddeerr  PPfflleeggeekkaassssee  
  
 PG 54 
bis maximal des monatlichen Höchstbetrages 

nach § 40 Absatz 2 SGB XI 

 PG 51 mit Zuzahlung 
 PG 51 ohne Zuzahlung 
 PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter 
 PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter 

 PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI 

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

 
dduurrcchh  ffoollggeennddeenn  LLeeiissttuunnggsseerrbbrriinnggeerr::  

NNaammee  uunndd  AAnnsscchhrriifftt  ((SStteemmppeell))  IInnssttiittuuttiioonnsskkeennnnzzeeiicchheenn  

  

  
 Ich wurde vor der Übergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer 
umfassend beraten, insbesondere darüber 

- welche Produkte und Versorgungsmöglichkeiten für meine konkrete Versorgungssituation geeignet und 
notwendig sind, 

- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann. 
 

Form des Beratungsgesprächs:  Beratung in den Geschäftsräumen 
  Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat) 
  Beratung in der Häuslichkeit 

Der o. g. Leistungserbringer hat  mich persönlich und/oder 
  meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmächtigten oder Ange- 

hörigen) 
beraten.  

 
 

Datum der Beratung: 
 

Beratende/r Mitarbeiter/in: 
 

 
 
 MMiitt  mmeeiinneerr  UUnntteerrsscchhrriifftt  bbeessttäättiiggee  iicchh,,  ddaassss  iicchh  ddaarrüübbeerr  iinnffoorrmmiieerrtt  wwuurrddee,,  ddaassss  ddiiee  ggeewwüünnsscchhtteenn  PPrroodduukkttee  aauuss--  
nnaahhmmssllooss  ffüürr  ddiiee  hhääuusslliicchhee  PPfflleeggee  dduurrcchh  eeiinnee  pprriivvaattee  PPfflleeggeeppeerrssoonn  ((uunndd  nniicchhtt  dduurrcchh  PPfflleeggeeddiieennssttee  ooddeerr  EEiinnrriicchhttuunn--  
ggeenn  ddeerr  TTaaggeessppfflleeggee))  vveerrwweennddeett  wweerrddeenn  ddüürrffeenn..  

  
 Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur für solche Pflegehilfsmittel und in dem 
finanziellen Umfang übernimmt, für die ich eine Kostenübernahmeerklärung durch die Pflegekasse erhalten habe. 
Kosten für evtl. darüber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen. 

 

 
Datum 

       
 

Unterschrift der/des Versicherten 

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

 

    

● Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel 
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GGeenneehhmmiigguunnggssvveerrmmeerrkk  ddeerr  PPfflleeggeekkaassssee  
  
 PG 54 
bis maximal des monatlichen Höchstbetrages 

nach § 40 Absatz 2 SGB XI 

 PG 51 mit Zuzahlung 
 PG 51 ohne Zuzahlung 
 PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter 
 PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter 

 PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI 

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

 
dduurrcchh  ffoollggeennddeenn  LLeeiissttuunnggsseerrbbrriinnggeerr::  

NNaammee  uunndd  AAnnsscchhrriifftt  ((SStteemmppeell))  IInnssttiittuuttiioonnsskkeennnnzzeeiicchheenn  

  

  
 Ich wurde vor der Übergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer 
umfassend beraten, insbesondere darüber 

- welche Produkte und Versorgungsmöglichkeiten für meine konkrete Versorgungssituation geeignet und 
notwendig sind, 

- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann. 
 

Form des Beratungsgesprächs:  Beratung in den Geschäftsräumen 
  Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat) 
  Beratung in der Häuslichkeit 

Der o. g. Leistungserbringer hat  mich persönlich und/oder 
  meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmächtigten oder Ange- 

hörigen) 
beraten.  

 
 

Datum der Beratung: 
 

Beratende/r Mitarbeiter/in: 
 

 
 
 MMiitt  mmeeiinneerr  UUnntteerrsscchhrriifftt  bbeessttäättiiggee  iicchh,,  ddaassss  iicchh  ddaarrüübbeerr  iinnffoorrmmiieerrtt  wwuurrddee,,  ddaassss  ddiiee  ggeewwüünnsscchhtteenn  PPrroodduukkttee  aauuss--  
nnaahhmmssllooss  ffüürr  ddiiee  hhääuusslliicchhee  PPfflleeggee  dduurrcchh  eeiinnee  pprriivvaattee  PPfflleeggeeppeerrssoonn  ((uunndd  nniicchhtt  dduurrcchh  PPfflleeggeeddiieennssttee  ooddeerr  EEiinnrriicchhttuunn--  
ggeenn  ddeerr  TTaaggeessppfflleeggee))  vveerrwweennddeett  wweerrddeenn  ddüürrffeenn..  

  
 Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur für solche Pflegehilfsmittel und in dem 
finanziellen Umfang übernimmt, für die ich eine Kostenübernahmeerklärung durch die Pflegekasse erhalten habe. 
Kosten für evtl. darüber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen. 

 

 
Datum 

       
 

Unterschrift der/des Versicherten 

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

 

    

● Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel 
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IK 330970572 

 

Antrag auf Kostenübernahme 
 

Name, Vorname: ___________________________  Geburtsdatum: __________________ 

Straße, PLZ, Ort: _________________________________________________________________ 

Pflegekasse: ___________________________ Vers.-Nr.: ______________________ 
 

IIcchh  bbeeaannttrraaggee  ddiiee  KKoosstteennüübbeerrnnaahhmmee  ffüürr::  

 zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel – Produktgruppe (PG 54) – bis maximal des monatlichen Höchstbe- 
trages nach § 40 Absatz 2 SGB XI/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages 
nach § 40 Absatz 2 SGB XI. DDaarrüübbeerr  hhiinnaauussggeehheennddee  KKoosstteenn  wweerrddeenn  vvoonn  mmiirr  sseellbbsstt  ggeettrraaggeenn..  

  

BBeezzeeiicchhnnuunngg  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell--  
ppoossiittiioonnssnnuummmmeerr  

RReecchheenn--  
ggrröößßee  

MMeennggee//FFaakk--  
ttoorr  bbiittttee  
eeiinnttrraaggeenn  

EErrllääuutteerruunngg  

ZZuumm  VVeerrbbrraauucchh  bbeessttiimmmmttee  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  ((PPGG  5544))  

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stück       
 

Fingerlinge (Latex, unsteril; für Latexallergiker la- 
texfrei, unsteril) 

54.99.01.0001 1 Stück       

 

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; für Latexallergi- 
ker latexfrei, unsteril) 

54.99.01.1001 1 Stück       
 

Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stück       
 

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder ver- 
gleichbare Masken) 

54.99.01.5001 1 Stück       
 

Schutzschürzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stück       
 

Schutzschürzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stück       

 

Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stück       
 

Händedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml      Bei 500 ml bitte 
den Faktor 5 bei 
1000 ml bitte den 
Faktor 10 eintragen 

 

Flächendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml      
 

Händedesinfektionstücher 54.99.02.0014 1 Stück       

Flächendesinfektionstücher 54.99.02.0015 1 Stück       

  
 Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine 

Befreiung vorliegt. 
 

BBeezzeeiicchhnnuunngg  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteellppoossiittiioonnssnnuummmmeerr  RReecchheenn--  
ggrröößßee  

MMeennggee  eeiinn--  
ttrraaggeenn  

EErrllääuutteerruunngg  

PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  zzuurr  KKöörrppeerrppfflleeggee//HHyyggiieennee  uunndd  zzuurr  LLiinnddeerruunngg  vvoonn  BBeesscchhwweerrddeenn  ((PPGG  5511))   

Saugende Bettschutzeinlagen – 
wiederverwendbar 

51.40.01.4 
(Bitte die letzten 3 Stellen ergänzen!) 

1 Stück       

 

    

● Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel 
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IK 330970572 

 

Antrag auf Kostenübernahme 
 

Name, Vorname: ___________________________  Geburtsdatum: __________________ 

Straße, PLZ, Ort: _________________________________________________________________ 

Pflegekasse: ___________________________ Vers.-Nr.: ______________________ 
 

IIcchh  bbeeaannttrraaggee  ddiiee  KKoosstteennüübbeerrnnaahhmmee  ffüürr::  

 zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel – Produktgruppe (PG 54) – bis maximal des monatlichen Höchstbe- 
trages nach § 40 Absatz 2 SGB XI/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages 
nach § 40 Absatz 2 SGB XI. DDaarrüübbeerr  hhiinnaauussggeehheennddee  KKoosstteenn  wweerrddeenn  vvoonn  mmiirr  sseellbbsstt  ggeettrraaggeenn..  

  

BBeezzeeiicchhnnuunngg  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell--  
ppoossiittiioonnssnnuummmmeerr  

RReecchheenn--  
ggrröößßee  

MMeennggee//FFaakk--  
ttoorr  bbiittttee  
eeiinnttrraaggeenn  

EErrllääuutteerruunngg  

ZZuumm  VVeerrbbrraauucchh  bbeessttiimmmmttee  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  ((PPGG  5544))  

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stück       
 

Fingerlinge (Latex, unsteril; für Latexallergiker la- 
texfrei, unsteril) 

54.99.01.0001 1 Stück       

 

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; für Latexallergi- 
ker latexfrei, unsteril) 

54.99.01.1001 1 Stück       
 

Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stück       
 

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder ver- 
gleichbare Masken) 

54.99.01.5001 1 Stück       
 

Schutzschürzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stück       
 

Schutzschürzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stück       

 

Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stück       
 

Händedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml      Bei 500 ml bitte 
den Faktor 5 bei 
1000 ml bitte den 
Faktor 10 eintragen 

 

Flächendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml      
 

Händedesinfektionstücher 54.99.02.0014 1 Stück       

Flächendesinfektionstücher 54.99.02.0015 1 Stück       

  
 Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine 

Befreiung vorliegt. 
 

BBeezzeeiicchhnnuunngg  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteellppoossiittiioonnssnnuummmmeerr  RReecchheenn--  
ggrröößßee  

MMeennggee  eeiinn--  
ttrraaggeenn  

EErrllääuutteerruunngg  

PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  zzuurr  KKöörrppeerrppfflleeggee//HHyyggiieennee  uunndd  zzuurr  LLiinnddeerruunngg  vvoonn  BBeesscchhwweerrddeenn  ((PPGG  5511))   

Saugende Bettschutzeinlagen – 
wiederverwendbar 

51.40.01.4 
(Bitte die letzten 3 Stellen ergänzen!) 

1 Stück       

 



Bestellformular Hilscher Pflegepaket 

_____________________________________________________________________________________________________  

FB 8.5.1-05-19 Version 06 1 von 1 

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 
 50 St  ü  ck 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
100  Stück      Einmalhandschuhe 

Hilscher Pflegepaket Nr. 5 
 

 
500 ml   Händedesinfektion
500 ml  Flächendesinfektion
200  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 Mask en OP 5

200 S tück         Einmalhandschuhe

 
 

         

  Hilscher Pflegepaket Nr. 7 
          
 

      
            

       

 
 

      

            

       
   
          

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

Einmalhandschuhe

k Einmalhandschuhe

3 S tück      

Hinweis: Sollte kein passendes Paket für Sie dabei sein 
können wir gerne ein individuelles Paket zusammenstellen.

gültig ab: 01.06.2024



    

● Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel 
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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 des monatlichen 
Höchstbe- trages nach § 40 Absatz 2 SGB XI/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen 
Höchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI. Darüber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen. 

 

Bezeichnung Pflegehilfsmittel- 
positionsnummer 

Rechen- 
größe 

Menge/Fak- 
tor bitte 
eintragen 

Erläuterung 

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) 

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stück       
 

Fingerlinge (Latex, unsteril; für Latexallergiker la- 
texfrei, unsteril) 

54.99.01.0001 1 Stück       

 

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; für Latexallergi- 
ker latexfrei, unsteril) 

54.99.01.1001 1 Stück       
 

Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stück       
 

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder ver- 
gleichbare Masken) 

54.99.01.5001 1 Stück       
 

Schutzschürzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stück       
 

Schutzschürzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stück       

 

Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stück       
 

Händedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml      Bei 500 ml bitte 
den Faktor 5 bei 
1000 ml bitte den 
Faktor 10 eintragen 

 

Flächendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml      
 

Händedesinfektionstücher 54.99.02.0014 1 Stück       

Flächendesinfektionstücher 54.99.02.0015 1 Stück       

 
 Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit 

keine Befreiung vorliegt. 
 

Bezeichnung Pflegehilfsmittelpositionsnummer Rechen- 
größe 

Menge ein- 
tragen 

Erläuterung 

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

Saugende Bettschutzeinlagen – 
wiederverwendbar 

51.40.01.4 
(Bitte die letzten 3 Stellen ergänzen!) 

1 Stück       

 
 
 

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 



    

● Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel 
 

FB 8.5.1-05-18 Version 09 Seite 2 von 2 
 

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse 
 
 PG 54 
bis maximal des monatlichen Höchstbetrages 

nach § 40 Absatz 2 SGB XI 

 PG 51 mit Zuzahlung 
 PG 51 ohne Zuzahlung 
 PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter 
 PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter 

 PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI 

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

 
durch folgenden Leistungserbringer: 

Name und Anschrift (Stempel) Institutionskennzeichen 

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

 
330970572 

 
 Ich wurde vor der Übergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten 
Leistungserbringer umfassend beraten, insbesondere darüber 

- welche Produkte und Versorgungsmöglichkeiten für meine konkrete Versorgungssituation geeignet und 
notwendig sind, 

- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann. 
 

Form des Beratungsgesprächs:  Beratung in den Geschäftsräumen 
  Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat) 
  Beratung in der Häuslichkeit 

Der o. g. Leistungserbringer hat  mich persönlich und/oder 
  meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmächtigten oder Ange- 

hörigen) 
beraten.  

 
 

Datum der Beratung: 
 

Beratende/r Mitarbeiter/in: 
 

 
 
 Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich darüber informiert wurde, dass die gewünschten Produkte aus- 
nahmslos für die häusliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder 
Einrichtun- gen der Tagespflege) verwendet werden dürfen. 

 
 Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur für solche Pflegehilfsmittel und in dem 
finanziellen Umfang übernimmt, für die ich eine Kostenübernahmeerklärung durch die Pflegekasse erhalten 
habe. Kosten für evtl. darüber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen. 

 

 
Datum 

       
 

Unterschrift der/des Versicherten 

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