Name Vorname Geburtsdatum

Pflegekasse Versichertennummer
__StraBe

PLZ Wohnort

Ich beantrage die Kostenlibernahme flir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG 54) — bis maximal des monatlichen Héchstbetrages nach
3 § 40 Abs. 2 SGB Xl / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hélfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Dariiber hinausgehende Kosten
werden von mir selbst getragen.

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

ilfsmittelpositionsnurmmer

saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch () 54.45.01.0001
Fingerlinge C 54.99.01.0001
Einmalhandschuhe ) 54.99.01.1001

Mundschutz O 54,99.01,2001

Schutzschirzen, Einmalgebrauch () 54.99.01.3001
Schutzschirzen, wiederverwendbar (:) 54.99.01.3002
Handedesinfektionsmittel QO 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel O 54.99.02.0002

x“; Pflegenhilfsmittel zur Kérperpflege/Kdrperhygiene (Produktgruppe PG 51) unter Abzug einer Zuzahlung von 10 v. H. soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz
/5 8GB Xl vorliegt.

bendtige Stickzahl Pllegehilfsmittel zur Korperflege/Korperhygiene

ilfsmittelpositionsnummer

saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar 51.40.01.4

) Durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift Institutionskennzeichen (solern bekannt)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich darliber informiert wurde, dass
die gewlinschten Produkte ausnahmslos fUr die ambulante private Pflege (und
Datum und Unterschrift der/des Versicherten ~ nicht durch Pflegedienste) verwendet werden drfen.

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

() PG 54 bis maximal des monatlichen Hchstbetrages nach § 40 Abs. 28GBXI () PG 51 mit Zuzahlung
() PG 51 ohne Zuzahlung
, PG 54 Beihilfeberechtigung () PG 51 mit Zuzahlung (Beihilfeberechtigter)
b|s maximal der Hélfte des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Abs. 2SGBXI () PG 51 ohne Zuzahlung (Beihilfeberechtigter)




