Zum Verbrauch bestimmte Pflegemittel
werden von der Pflegekasse bis zu
einem Betrag von 40 Euro pro Monat
bezuschusst.

Pflegende haben Anspruch auf eine Versorgung mit Pflege-
hilfsmitteln, die zur Erleichterung der Pflege oder Linde-
rung der Beschwerden des Pflegebedirftigen beitragen.

Pflegehilfsmittel werden nur bezahlt, wenn eine Pflege-
bedurftigkeit mit entsprechender Einstufung vorliegt.

Der Antrag auf die Kosteniibernahme eines Pflegehilfs-
mittels zum Verbrauch kann ohne éarztliche Verordnung bei
der Pflegekasse gestellt werden.

Zu den Verbrauchsgiitern in
unseren Pflegepaketen zdhlen:

Desinfektionsmittel

Einmalhandschuhe

o Mundschutz

o Schutzschirzen

Saugende Bettschutzeinlagen

Hauptsitz Dillingen

Hans-Geiger-Str. 2
89407 Dillingen

Tel. 090715868-0

Filiale Augsburg

Karlstr. 12
86150 Augsburg

Tel. 08214551040

Filiale Neu-Ulm

Donaustr. 4
89231 Neu-Ulm

Tel. 07317253330

mail@hilscher.de

www.hilscher.de

Ihr YO €uro-
Pflegepaket

o«
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| h r Pﬂeg epa ket be ko mmen Bestellformular Hilscher Pflegepaket

Bitte einsenden an: " " " .
Sanitéitshaus Hilscher GmbH & Co. KG e Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmit

Sie kostenlos von uns nach Hans.GolgerStr.2 B s nando

89407 Dillingen .
Kundenservice-Telefon: giiltig ab: 01.06.202:

Hause gel iefert. eNummer 330970572 0907158680 K 330970572

1 Bitte gewiinschtes 3 Bitte persénliche Daten und Antrag auf Kosteniibernahme
* Pflegepaket ankreuzen Lieferinformationen ausfiillen Name, Vorname:
.
Hilscher-Pflegepakete ] Fischr Pegeparet .1 S — State, L. rt
75 Stiick Bettschutzeinlagen F Vers.-Nr.:

Mann Frau  Kundennummer

(falls vorhanden)

D Hilscher Pflegepaket Nr. 2 Ich beantrage die KostenObemahme for:
Pﬂ k N ‘I Name, Vomname
egepa et Nr. 50Stick  Betischutzeinlagen
100 Stiick  Einmalhandschuhe Strafe, Hausnr. O zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Hochstbe-
trages nach § 40 Absatz 2 SGB XI/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages

75 Stiick Bettschutzeinlagen

PLZ, Ort nach § 40 Absatz 2 SGB XI. Darliber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

D Hilscher Pflegepaket Nr. 3
E-Mail-Adresse

50Stick  Bettschutzeinlagen ‘Bezelchnung Phegehlfsmitiel- | Rechen- | Menge/Fak- | Erauterung
Pﬂ k N 2 ggg :: a i posttionsnummer | groBe tor bitte
egepaket Nr. ’ ° Shursgen
" Mann Frau Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54)
Hilscher Pflegepaket Nr. 4
. . D gep Narme, Vi ‘ saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 vsack || | | |
50 Stick Bettschutzeinlagen 255tk Betschuzeinagen ame, Vomame
500ml  Handedesinfekiion Fingerlinge (La I; far Latexallergiker la- | 54.99.01.0001
00 Stiick Ei Ihandschuh s0omi Handedesinfekion Strate, Hausnr. | ‘;:?reerllzgnes‘le":)ex,unslerl ur Latexallergiker la- | 54.99.01.000 vsack || | [ ]
1 tlck Einmalhandschuhe 200 st Einmalhandschune mzon | -
3 : Einmalhandschuhe (Latex, unsteril fur Latexallergi- | 54.99.01.1001 vswck || | ]
- Telefon Ker latexfrel, unsteri)
D Hilscher Pflegepaket Nr. 5 E-MailAd ‘ Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 vsuck || | [
Pflegepaket Nr. 3 So0ml Handadeiotion A Adeso
500 ml Flachendesinfektion Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder ver— 54.99.01.5001 tswck || | | |
200 Stick  Einmalhandschuhe Ehe-/Lebenspariner gleichbare Masken)
50 Stiick Bettschutzeinla gen D pr— N6 Wuter oder Vater baw. Erzehunas berechtiate(r) Schutzschirzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 vswck || [ [
ischer P! r.
500 ml Handedesinfektion 500 mi Handedesinfektion Sonstiger AngehorigerfFreund Schutzschurzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 vswek || | ] ]
o) 500mi  Flachendesinfektion Als Betreuer gesetiich bevoliméchigt
500 ml Flachendesinfektion ek " P N N N I Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 vsuck || | | ]
N Name Pflegedienst Héndedesinfektic ] 54.99.02.0001 100 ml Bei 500 ml bif
D Hilscher Pflegepaket Nr. 7 ‘ andedesinfelcionsmitte " LI d:‘ Fak::r ;::I
Pﬂegepa ket Nr. 4 500 mi Handedesinfektion suate, Hausn. | Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100m ||| | [|1000mibitteden
?gg g{‘ . E'ic"ﬁ:dez\ﬂfel;kgoﬂ PLZ, Ort [ Faktor 10 eintragen
ick  Einmalhandschuhe 4
- . 100 Stiick  Mndschutz 54.99.02.0014 vsuck || | [ ]
25 Stiick Bettschutzeinlagen Tolton sessozonrs  |rsue 1 1 1]
E-Mail-Adresse
2 i i Hilscher P! Nr.8
500 ml Handedesinfektion O o Plogepatet . 5 (PG 51 unter Abzug der geseclchen Zuzahlung,sowelc kine
. . . 200Stick  Einmalhandschuhe Lieferadresse site unbeding 0 Befreiung vorliegt.
500 ml Flachendesinfektion .
Rechen- | Mengeeln- | Eriauterung
100 Stick Einmalhandschuhe ™ . Das ausgewitic Hischer Pl | guote | tagen
'_m Kans durch mmengﬁw;:‘u Pflegehiifsmittel zur K& und zur Linderung von (PG 51)
auswahlen Bei einem Widerruf der Bewillig S . saugende Bettschutzeinlagen - | 51.40.01.4 vswe [T T
S (Small) L (Large) beenden. Hiermit bevollmachi wiederverwendbar (@itte die letzten 3 Stellen ergénzen)

dienst zur Entgegennahme mei

Pflegepaket Nr. 5

500 ml Handedesinfektion
500 ml Flachendesinfektion
200 Stuck Einmalhandschuhe

M (Medium)* XL (Extra Large) Datum

Unterschi

“Wenn nichts angekreuzt, liefern wir in GraRe M. ® ‘

Bitte nicht

Hinweis: Solle kein passendes Paket i Sie dabe sein

Konnen wi gere ein individuslies Pake! zusammenstellen FB 8.5.1-05-18 Version 08 Seite 1von 2

FB85.105-19 Version 06

Pflegepaket Nr. 6

500 ml Handedesinfektion s Auswahl und Bestellung: Um die Genehmigung bei den

>00 ml Flachendesinfektion Wahlen Sie unter den aufgefiihrten Pflegepaketen und Krankenkassen zu verelnfachen,

50 Stick Mundschutz . . . . .
100 Stiick Einmalschutzschiirzen fuIIe'n Sie fur Ihre Bestellung unser Antragsformular beachten Sie bitte die folgenden
sowie unser Bestellformular aus. Senden Sie diese an

die Fax-Nr. 09071 5868-9710 oder schicken Sie es uns

per Freiumschlag zu. Optional senden Sie lhre Bestellung a Bis zur maximalen Grenze von 40 Euro werden

an mail@bhilscher.de oder Sie laden die Formulare ber die Kosten von der Pflegekasse lbernommen. Sie

unseren Rezeptservice auf www.hilscher.de hoch. konnen sich bzgl. der Menge an unseren Hilscher-
Pflegepaketen orientieren, da diese 40 Euro nicht
Uberschreiten.

Pflegepaket Nr. 7 Hinweise zu lhrer Antragstellung.

500 ml Handedesinfektion
500 ml Flachendesinfektion
100 Stick Einmalhandschuhe
100 Stiick Mundschutz

Pflegepaket Nr. 8

Wichtiger Hinweis:
3 Stiick FFP2 Masken OP 5 e

Hier kdnnen Sie zusatzlich als Pflegehilfsmittel die

200 Stiick Einmalhandschuhe Um eine Kostenlibernahme zu gewahrleisten, ist es wiederverwendbare Bettschutzeinlage beantragen.
erforderlich, dass Sie lhre Hilfsmittel immer bei demselben Diese féllt nicht unter die 40-Euro-Regelung.
Hinweis: Sollte kein passendes Paket fur Sie dabei sein Lieferanten bestellen. Ihr Leistungserbringer erhalt den Beachten Sie bitte den Hinweis auf eventuelle

kénnen wir gerne ein individuelles Paket zusammenstellen. Auftrag von lhrer Kasse nach Genehmigung lhres Antrags. Zuzahlung, wenn Sie noch nicht befreit sind.



Bestellformular Hilscher Pflegepaket

Bitte einsenden an:

Sanitatshaus 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

glltig ab: 01.06.2024

1.

Bitte gewlinschtes
Pflegepaket ankreuzen

Hilscher Pflegepaket Nr. 1

75 Stick Bettschutzeinlagen

Hilscher Pflegepaket Nr. 2

50 Stlck
100 Stiick

Bettschutzeinlagen
Einmalhandschuhe

Hilscher Pflegepaket Nr. 3

50 Stuck Bettschutzeinlagen
500 ml Handedesinfektion
500 ml Flachendesinfektion

Hilscher Pflegepaket Nr. 4

25 Stick Bettschutzeinlagen
500 ml Handedesinfektion
500 ml Flachendesinfektion
100 Stiick Einmalhandschuhe

Hilscher Pflegepaket Nr. 5

500 ml Handedesinfektion
500 ml Flachendesinfektion
200 Stiick  Einmalhandschuhe

Hilscher Pflegepaket Nr. 6

500 ml Handedesinfektion
500 ml Flachendesinfektion
50 Stuck Mundschutz

100 Stick Einmalschutzschiirzen

Hilscher Pflegepaket Nr. 7

500 ml Handedesinfektion
500 ml Flachendesinfektion
100 Stiick  Einmalhandschuhe
100 Stiick ~ Mundschutz

Hilscher Pflegepaket Nr. 8

3 Stick FFP2 Masken OP 5
200 Stlick  Einmalhandschuhe

[T s(Small)

[ M (Medium)*

*Wenn nichts angekreuzt, liefern wir in GréRRe M.

Bitte HandschuhgroBe
auswahlen

[T L (Large)

[T XL (Extra Large)

Hinweis:

kénnen wir gerne ein individuelles Paket zusammenstellen.

Sollte kein passendes Paket fiir Sie dabei sein

FB 8.5.1-05-19

3 Bitte personliche Daten und
= Lieferinformationen ausflillen

Versicherte(r) Pflegekasse |

[T Mann [ Frau Kundennummer |

(falls vorhanden)

Name, Vorname |

StralRe, Hausnr. |

PLZ, Ort |

E-Mail-Adresse |

Pflegeperson

[ Mann [ Frau

Bitte wichtigste private Pflegeperson oder Betreuer eintragen

Name, Vorname |

Stral’e, Hausnr. |

PLZ, Ort |

Telefon |

E-Mail-Adresse |

[T Ehe-/Lebenspartner

[~ Mutter oder Vater bzw. Erziehunasberechtigte(r)

[” (Schwieger-)tochter/(Schwieger-)sohn
[~ Sonstiger Angehoriger/Freund
[ Als Betreuer gesetdich bevollmachtigt

Pflegedienst/Sozialstation

Bitte ausflllen (falls zutreffend)

Name Pflegedienst ‘

StralRe, Hausnr. ‘

PLZ, Ort

|
Telefon ‘
|

E-Mail-Adresse

Lieferadresse

Bitte unbedingt ausflllen

[ Versicherte(r)

[ Pflegeperson/Betreuung

Das ausgewahlte Hilscher Pflegepaket wird bei Kostenibernahme durch meine
Pflegekasse jeden Monat direkt zu mir nach Hause geschickt. Die getroffene Auswahl
kann durch rechtzeitige Mitteilung geandert oder die Lieferung unterbrochen werden.
Bei einem Widerruf der Bewilligung kann die Hilscher GmbH & Co. KG die Lieferung
beenden. Hiermit bevollmachtige ich die Pflegeperson/Betreuung bzw. den Pflege-

dienst zur Entgegennahme meiner Pflegepakete.

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

| R

Bitte nicht vergessen!

Version 06

1von 1



hilscher

DAS SANITATSHAUS

Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

-

N

Name, Vorname:
Strale, PLZ, Ort:

Pflegekasse:

IK 330970572

Antrag auf Kostenuibernahme

Geburtsdatum:

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

Vers.-Nr.:

I:l zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen
Hochstbe- trages nach § 40 Absatz 2 SGB Xl/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen
Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI. Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Bezeichnung

Pflegehilfsmittel-
positionshummer

Rechen-
groRe

Menge/Fak-
tor bitte
eintragen

Erlauterung

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54)

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stick ‘ ‘ ‘ ‘

Fingerlinge (Latex, unsteril; fur Latexallergiker la- 54.99.01.0001 1 Stiick | | | |

texfrei, unsteril)

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; fiir Latexallergi- | 54.99.01.1001 1 Stiick | | | |

ker latexfrei, unsteril)

Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stiick | | | |

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder ver- 54.99.01.5001 1 Stiick | | | |

gleichbare Masken)

Schutzschiirzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stiick | | | |

Schutzschirzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stiick | | | |

Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stiick | | | |

Héndedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml | | | | Bei 500 ml bitte
den Faktor 5 bei

Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 10om || | | []1000mibitte den
Faktor 10 eintragen

Héandedesinfektionstiicher 54.99.02.0014 1 Stiick

Flachendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 1 Stiick

I:l Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit

keine Befreiung vorliegt.

Bezeichnung Pflegehilfsmittelpositionsnummer Rechen- | Mengeein- | Erliuterung
gréRe tragen
Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene und zur Linderung von Beschwerden (PG 51)

Saugende Bettschutzeinlagen - 51.40.01.4

wiederverwendbar

(Bitte die letzten 3 Stellen ergdnzen!)

1 Stick

L]

ohne seitliche Einstecktiicher

Wiinschen Sie die waschbaren Bettschutzeinlagen ohne oder mit seitlichen Einstecktiichern:

mit seitlichen Einstecktiichern (wirtschaftliche Zuzahlung je Einlage 12 EUR)

FB 8.5.1-05-18

Die aufgrund lhres Versorgungswunsches entstehenden Mehrkosten haben Sie selbst zu tragen und bestatigen die
Kosteniibernahme mit lhrer Unterschrift.

Datum, Unterschrift

Version 09

Seite 1 von 2




hilscher =

DAS SANITATSHAUS
e Versorgung mit zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift (Stempel) Institutionskennzeichen
Sanitatshaus Hilscher GmbH & Co. KG

Hans-Geiger-Str. 2 330970572
89407 Dillingen

|:| Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten
Leistungserbringer umfassend beraten, insbesondere dariiber
welche Produkte und Versorgungsmaoglichkeiten fiir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und
notwendig sind,
die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprachs: O  Beratung in den Geschiftsraumen
O  Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)
o Beratung in der Hauslichkeit

Der o. g. Leistungserbringer hat O mich personlich und/oder
]

meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmachtigten oder Ange-
horigen)
beraten.

Datum der Beratung: | | | | | | | | |

Beratende/r Mitarbeiter/in:

OMit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte aus-
nahmslos fir die hausliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder
Einrichtun- gen der Tagespflege) verwendet werden diirfen.

3 Ich bin daruber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fiir solche Pflegehilfsmittel und in dem
finanziellen Umfang tibernimmt, fur die ich eine Kosteniibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten
habe. Kosten fiir evtl. darliber 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

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse O PG 51 mit Zuzahlung

O PG 51 ohne Zuzahlung
0 PG 54 O PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
bis maximal des monatlichen Hoéchstbetrages 3 PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

nach § 40 Absatz 2 SGB XI
0 PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hilfte des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI

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

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