Vertraq uber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln
gemaf’ 88 78 Abs. 1 in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB Xl
- ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME -

Name, VVorname Geburtsdatum

Pflegekasse Versichertennummer

Anschrift: Stralle, PLZ, Wohnort

Hausarzt

Ich beantrage die Kosteniibernahme fir:
- zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG54) - bis maximal 40,00 € (mtl. Hochstbetrag nach 8§
40 Abs. 2 SGB XI) / bei Beihilfeberechtigung bis maximal 20,00 €. Dariiberhinausgehende Kosten werde ich selbst tragen.

Vom Pflegebediirftigen auszufiillen: | Von der Pflegekasse auszufillen:
Artikel Menge /| bendtigt Hilfsmittel-Nr. genehmigt Anzahl / | genehmigt bis
Preis werden werden Einheit
JA NEIN JA | NEIN
saug. Bettschutzeinlagen / 50 Stck / 54.45.01.0001
Einmalgebrauch 2154 €
Fingerlinge 100 Stck / 54.99.01.0001
5,64 €
Einmalhandschuhe Latex / 100 Stck / 54.99.01.1001
Vinyl 718€
Mundschutz 50 Stck / 54.99.01.2001
7,18 €
Schutzschiirzen / 100 Stck / 54.99.01.3001
Einmalgebrauch 13,34 €
Schutzschiirzen / pro Stck/ 54.99.01.3002
wiederverwendbar 25,65 €
Handedesinfektionsmittel 500 ml / 54.99.02.0001
8,21 €
Flachendesinfektionsmittel 500 ml / 54.99.02.0002
6,16 €

- Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege / Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine
Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt.

Artikel Menge /| bendtigt Hilfsmittel-Nr. | Anzahl / | genehmigt Anzahl / | genehmigt
Preis werden Einheit werden Einheit bis
JA | NEIN im Jahr JA | NEIN
saug. Bettschutzeinlagen/ | pro Stck/ 54.40.01.4084
wiederverwendbar 26,16 €

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, die gewiinschten Produkte ausnahmslos fiir die ambulante private Pflege zu verwenden.

SANITATSHAUS NORDIicht GmbH
Fachhandel fir Medizin- & Rehatechnik

Saarstralle 2, 16928 Pritzwalk

: : : Tel. 03395/75 49 70

Datum Unterschrift der / des Versicherten bzw. Bevollméchtigten Fax 03395/7549 777

IK: 331206000
Genehmigungsvermerk der Pflegekasse:

00 PG 54 bis zu 40,00 € monatlich 00 PG 51 ohne Zuzahlung
0 PG 54bis zu 20,00 € monatlich / Beihilfeberechtigung 0O PG 51 mit Zuzahlung / Beihilfeberechtigter
0O PG 51 mit Zuzahlung 0 PG 51 ohne Zuzahlung / Beihilfeberechtigter

Datum IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift



