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Mehr for [hre Gesondheit!

ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME FUR PFLEGEHILFSMITTEL
Vertrag uber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln gemaB §§78 Abs.1 in Verbindung Abs. 2 SGB XI

PATIENT Frau |:| Herr |:| Tel.-Nr.
Name/Vorname Anschrift (StraBe/Hausnummer/PLZ/Ort)
Geburtsdatum Pflegekasse Versichertennummer

Hiermit beantrage ich die Kostentbernahme fur:

|:| zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG 54) — bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40
Abs. 2 SGB XI. (Bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI.)
Daruber hinaus gehende Kosten werden vom Versicherten getragen.

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Zutreffendes bitte ankreuzen Pflegehilfsmittel-Nummer
54.45.01.0001
54.99.01.0001
54.99.01.1001
54.99.01.2001
54.99.01.3001
54.99.01.3002
54.99.02.0001
54.99.02.0002

Saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch)

Fingerlinge

Einmalhandschuhe
Mundschutz

Schutzschiirzen (Einmalgebrauch)

Schutzschiirzen (Wiederverwendbar)

Hande-Desinfektion

Flachen-Desinfektion

OO O O 0|

|:| Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v.H. (10%), soweit
keine Befreiung nach 840 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Bendotigte Stuckzahl Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/-Hygiene Pflegehilfsmittel-Nummer

(max. 3 Stuck pro Jahr) Saugende Bettschutzeinlagen (wiederverwendbar) 51.40.01.04

Durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift Institutionskennzeichen (IK)
COMBIMED - Rats-Apotheke, RathausstraBBe 4, 59494 Soest 303513051

|:| Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dartiber informiert wurde, dass die gewtnschten Produkte ausnahmslos fur die
ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden durfen.

Ort/Datum Unterschrift (Versicherter/Bevollmachtigter)

GENEHMIGUNGSVERMERK DER PFLEGEKASSE (von der Pflegekasse auszufiillen)

|:| PG 54 bis maximal des monatlichen Hochstbetrages |:| PG 51 mit Zuzahlung
nach § 40 Abs. 2 SGB Xl

|:| PG 51 ohne Zuzahlung

|:| PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des
monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI |:| PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

|:| PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

Ort/Datum IK der Pflegekasse, Stempel, Unterschrift

COMBIMED | RATS-APOTHEKE Tel. 029 21-16 16 9

RathausstraBe 4 Fax 029 21-3 11 64
59494 Soest pflege@combimed.de




