Antrag auf Kosteniibernahme _SCth

Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch P Cemni s i Okl
bestimmten Pflegehilfsmitteln gemanr 88§ 78 Abs. 1

in Verbindung mit 40 Abs. 2 SGB XI -9~ [ﬂ@@

IK: 330811056

Name der/des Versicherten/Pflegebedurftigen

Vorname, Name:

Strasse: PLZ, Ort:
Geb. Datum: Telefon:
KK KV

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel — Produktgruppe (PG 54) — bis maximal des monatlichen
Hochstbetrags nach § 40 Abs. 2 SGB Xl / bei Beihilfeberichtigung bis maximal der Hélfte des monatlichen
Hdéchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI.

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel zutreffendes Pflegehilfsmittelpositionsnummer
ankreuzen
saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001
Fingerlinge 54.99.01.0001
Einmalhandschuhe 54.99.01.1001
Mundschutz 54.99.01.2001

Schutzschirzen (Einmalgebrauch) 54.99.01.3001

Schutzschirzen (Wiederverwendbar) 54.99.01.3002

Handedesinfektion 54.99.02.0001

XXX XX XXX

Flachendesinfektion 54.99.02.0002

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

Bendtigte
Stlckzahl

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene Pflegenilismittelpositionsnummer

saugende Bettschutzeinlagen — wiederverwendbar 51.40.01.4

Ich beauftrage das Sanitatshaus Schad mit der Lieferung der oben genannten Pflegehilfsmittel fir den Zeitraum der
Bewilligung der Kosteniibernahme sowie mit der Abrechnung der Kosten direkt mit meiner Pflegekasse. Mit meiner
Unterschrift bestatige ich, dass ich dartber informiert wurde, dass die gewtinschten Produkte ausnahmslos fiir die
ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden dirfen.

Datum Unterschrift des Versicherten bzw. des gesetzl. Vertreters/Betreuer

X

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

0 PG54 [J PG 51 mit Zuzahlung

Bis maximal des monatl. Hochstbetrags nach [J PG 51 ohne Zuzahlung

§ 40 Abs. 2 SGB XI

O PG 54 Beihilfeberechtigung U PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
Bis maximal des monatl. Hochstbetrags nach [J PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

§ 40 Abs. 2 SGB XI

Datum (IK der Pflegekasse, Stempel, Unterschrift)

Sanitatshaus Schad, Inh. Ralph Weyda e.K., Alfred-Delp-Str. 4, 73430 Aalen
Tel.: 07361 9594-0, Fax: 07361 9594-30
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