Antrag auf Kostenubernahme /
far Pflegehilfsmittel \ Stl‘eh|OW

Versorgung der versicherten Person mit zum Verbrauch bestimmten
Pflegehilfsmitteln gemaB §78 Abs. 1, in Verbindung mit §40 Abs. 2 SGB XI

i Versicherte Person Pflegegrad :
[[JFrau [JHerr []Diverse [J1 02 3 [14 [15 [[] Kein Pflegegrad
Vorname Name "éggt]rtsdatum

StraBBe/Nr. .I;;‘.I.égékasse

i PLZ/Ort Versicherten-Nr.

Verbrauchshilfsmittel Packungs- Bereits fur Sie Pflegehilfsmittel- Ich beantrage die Kosteniibernahme

i (Produktgruppe 54) inhalt gekennzeichnet positionsnummer fiir zum Verbrauch bestimmte

Pflegehilfsmittel, Produktgruppe 54

Saugende Bettschutzeinlagen 50 Stk. 54.45.01.0001 bis maximal 40,00 € monatlich, bei

: 60 x 90 cm (Einmalgebrauch) Beihilfeberechtigung bis max. 20,00 €
: Einmalhandschuhe 100 Stk. 54.99.01.1001 monatlich (gemiB §40 Abs. 2 SGB XI).
: puderfrei, unsteril

: Dariiber hinausgehende Kosten
Mund-Nasen-Schutz 50 Stk. 54.99.01.2001 werden von mir selbst getragen.

¢ Einmalgebrauch

i Schutzschiirzen 100 Stk. 54.99.01.3001

i Einmalgebrauch

Schutzschiirzen 1 Stk. 54.99.01.3002

: wiederverwendbar

Hindedesinfektion 500 ml 54.99.02.0001

i keimvermindernde Wirkung

Flichendesinfektion” 500 ml 54.99.02.0002 *Biozidprodukt vorsichtig verwenden. Vor Gebrauch
keimvermindernde Wirkung stets Etikett und Produktinformationen lesen.

Verbrauchshilfsmittel Bendtigte Bitte Zutreffendes Pflegehilfsmittel- Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/
(Produktgruppe 51) Stuickzahl ankreuzen positionsnummer Korperhygiene, Produktgruppe 51
: unter Abzug des Eigenanteils von 10%,

Saugende Bettschutzeinlagen """""""""" / | 51.40.014 soweit keine Befreiung nach §40 Abs. 3
i wiederverwendbar Satz 5 SGB XI vorliegt.

Strehlow GmbH (wird von der Strehlow GmbH ausgefiillt) Ich beantrage die Kosteniibernahme

i HavelstraBe 23, 39126 Magdeburg, Institutskennzeichen: IK 331500427 durch den links aufgefiihrten

: Leistungserbringer.

Nummer des Mitarbeitenden Unterschrift des Mitarbeitenden

Y Mit meiner Unterschrift bestitige ich,

dass ich dariiber informiert wurde,

: Name versicherte/bevollmachtigte Person (in Druckbuchstaben) dass die gewiinschten Produkte

: V4 Va ausnahmslos fiir die ambulante private
: Pflege (und nicht durch Pflegedienste)
: Ort, Datum Unterschrift versicherte/bevollmachtigte Person verwendet werden diirfen.

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (wird von der Pflegekasse ausgefiillt)

D PG 54 bis 40,00 € monatlich D PG 54 bis 20,00 € monatlich/Beihilfeberechtigung
[7] PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigung [7] PG 51 mit Zuzahlung
[] PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigung [] PG 51 ohne Zuzahlung

IK-Nr. der Pflegekasse . Datum, Stempel und Unterschrift der Pflegekasse
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