HOMECARE

STEPHAN

Produkte fur die hausliche Krankenpflege

Bahnhofstrasse 4
93449 Waldmiinchen

Tel.-Nr. 09972/ 3953
zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln gemaR Fax-Nr. 09972 / 942363

§§ 78 Abs. 1 in Verbindung mit 40 Abs. 2 SGB XI

Vertrag liber die Versorgung der Versicherten mit

IK: 330930733

Antrag auf Kostenibernahme

(Anschrift: StraRe, PLZ, Wohnort)

Ich beantrage die Kosteniibernahme fur:

O zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40
Abs. 2 SGB Xl / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Darii-
ber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer
saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch m 54.45.01.0001
Fingerlinge m 54.99.01.0001
Einmalhandschuhe o 54.99.01.1001
Mundschutz m 54.99.01.2001
Schutzschiirzen - Einmalgebrauch o 54.99.01.3001
Schutzschirzen - wiederverwendbar m 54.99.01.3002
Handedesinfektionsmittel o 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel o 54.99.02.0002

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

bendtigte Stiickzahl Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Korperhygiene Pflegehilfsmittelpositionsnummer

saugende Bettschutzeinlagen - wiederverwendbar 51.40.01.4

O durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift Institutionskennzeichen (sofern bekannt)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewinschten Produkte aus-
nahmslos fiir die ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden diirfen.

(Datum und Unterschrift der/des Versicherten)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse O PG 51 mit Zuzahlung

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

nach § 40 Abs. 2 SGB Xl

O PG 54 Beihilfeberechtigung
bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages

nach § 40 Abs. 2 SGB Xl

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



