trag auf Kosteniibernahme
r Pflegehilfsmittel '.'.'

Versorgung des Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten

Pflegehilfsmitteln gemaR § 78 Abs.1, MEIHE-PfIEQEhII_fSMIttEI

in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB XI (analog Anlage 4)

Versicherte/r Pflegegrad

Frau[ | Herr [ ] |_1 l_z |_3 |_4 |_5 I_ kein Pflegegrad

Vorname Name Geb.Datum
StralRe/Nr. Pflegekasse
PLZ/Ort Versicherten-Nr.
Tel. E-Mail
grrnneeeeesees cececsccacs PackungsbereltsfurSlePﬂegehllfsmlttel
E Ich beantrage die Kosteniiber- Verbrauchshilfsmittel (Produktgru ppe 54) inhalt gekennzeichnet  positionsnummer .
nahme fiir zum Verbrauch .
bestimmte Pflegehilfsmittel, Saugende Bettschutzeinlagen
Produktgruppe 54 mind. 60 x 9o cm (Einmalgebrauch) 50 Stck. 54.45.01.0001 :
. bis max. 60 € monatlich, —
bei Beihilfeberechtigung i .
bis max. 20 € monatlich Einmalgebrauch 100 Stck. 54.99.01.0001 .
(gemaft §40 Abs.2 SGB XI). Einmalhandschuhe
: uderfrei 100 Stck. .99.01.1001 .
. Dariiber hinausgehende 2 >4:99 .
. Kosten werden von mir selbst Mundschutz Vlies :
: getragen. 3-lagig (Einmalgebrauch) 50 Stck. 54.99.01.2001
Schutzschiirzen :
Einmalgebrauch 100 Stck. 54.99.01.3001
Schutzschiirzen
: wiederverwendbar 1 Stck. 54.99.01.3002
. Hdndedesinfektionsmittel
. keimvermindernde Wirkung 500 ml 54.99.02.0001 .
: Fldichendesinfektionsmittel
keimvermindernde Wirkung 500 ml 54.99.02.0002 .
:' Pﬂegehilfsmittel zur bendtigte bitte Zutreffendes  Pflegehilfsmittel- .:
: Kérperpflege/Kérperhygiene, Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 51) Stiickzahl ankreuzen positionsnummer
. Produktgruppe 51 unter Abzug :
. : des Eigenanteils von 10 v. H., Saugende Bettschutzeinlagen :
= : soweit keine Befreiung nach (wiederverwendbar) I:' 51.40.01.4 A
2 . §40Abs. 3 Satz 5 SGB XI
= : vorliegt. :
2 : Ich beantrage die Tingelhoff Sanitditshaus :
= : Kosteniibernahme durch Am Knappschaftskrankenkaus 1| 44309 Dortmund | Institutionskennzeichen: IK 330596932 3
s - folgenden Leistungserbringer: v 44309 +1833059593 :
> < Mit meiner Unterschrift bestditi- B
R . geich, dass ich dariiber infor-
? . miert wurde, dass die gewiinsch-
| . ten Produkte ausnahmslos fiir :
%D . die ambulante private Pflege :
E . (und nicht durch Pflegedienste) :
: verwendet werden diirfen. ort/atum Unterschrift Versicherte/r/Bevollmachtigte/r & .
|:| PG 54 bis 60 € monatlich I:‘ PG 54 bis 20 € monatlich/Beihilfeberechtigung
Genehmigungsvermerk |:| PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigte(r) I:I PG 51 mit Zuzahlung
der Pflegekasse |:| PG 510hne Zuzahlung/Beihilfeberechtigte(r) I:‘ PG 510hne Zuzahlung

(wird von der Pflegekasse ausgefiillt)

IK-Nr.: der Pflegekasse Datum, Stempel und Unterschrift der Pflegekasse
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meine-Pflegehilfsmittel

(gemaR Antrag auf Kosteniibernahme)

Versicherte/r Pflegeperson

Frau |_ Herr [_ Frau |_ Herr I_

Vorname Name Vorname Name
Stral3e/Nr. PLZ/Ort StralRe/Nr. PLZ/Ort
Geb.Datum Tel. E-Mail

Pflegegrad |_ 1 mz |_3 |_4 |_5 l_ kein Pflegegrad

I pflegeversichert I privat versichert (Privatpersonen gehen in Vor-
leistung und beantragen die Erstattung der Kosten
des Pflegepakets bei ihrer Pflegekasse selbst.)

Die Pflegeperson ist:

Pflegedienst als Betreuer/in bevollméachtigt I_ ja I_ nein

Stral3e/Nr. PLZ/Ort

oo sosee Pgket1 ." D/ cesccee, oo sosee: Pgket 2 .' l_/ cesccee, oo so00nl Paket3 .' I_/ cecccee,

S Bettschutzeinlagen: 50 Stck. S S Bettschutzeinlagen: 25  Stck. S S Einmalhandschuhe: 500 Stck. S
¢ Einmalhandschuhe: 100 Stck. . ¢ Einmalhandschuhe: 200 Stck. I :
¢ Handedesinfektion: 500 ml . ¢ Handedesinfektion: 500 ml P .
: . © Flachendesinfektion: 500 ml . o .
RERIIEREY Paket4 .' l_/ seseses, Lo cecen Pakets .' l_/ seseses,  sececee Paket 6 .l' D/ seseses,
S Schutzschiirzen: 100 Stck. S S Einmalhandschuhe: 200 Stck. S S Bettschutzeinlagen: 75  Stck. S
¢ Handedesinfektion: 500 ml . ¢ Handedesinfektion: 1000 ml . ¢ Einmalhandschuhe: 100 Stck. :
¢ Flachendesinfektion: 500 ml . ¢ Flachendesinfektion: soo ml P .
. Mundschutz: 10 Stck. . . .
Handschuhgrofie Die monatliche Lieferung soll an folgende  Finden Sie kein passendes Pflegepaket?

Adresse geliefert werden:

I_ S I_ M I_' L I_ XL l— Versicherte/n I— e Bitte kontaktieren Sie uns:

Bei fehlender Angabe wird GroRBe M geliefert. l_ Pflegedienst 023156224113
egediens

Mit meiner Unterschrift bestditige ich, Hinweis Hinweise zum Datenschutz
dass ich dariiber informiert wurde, Der Vﬁrsigherf)e/Pﬂelgﬁbedurf]Eige hat das Recht selkk:st zu Mit meinf)r Unterschrift, w(illige ich ein, d?]ss folgende
. . entscheiden, bei welchem Lieferanten/Leistungserbringerer  personenbezogene Daten (Vorname, Nachname,
dass die gewunSChten Produkte die benétigten Pflegehilfsmittel bestellt. Er ist auch frei,den  Anschrift) zwecks Ausfiihrung (Versand) meiner Bestel-
ausnahmglosﬁ'jr die private P_f[ege Lieferanten jederzeit zu wechseln, ohne dass er hierdurch lung an den derzeitigen Versandanbieter (welcher zuvor
d den dii d nich Nachteile bei der Versorgung durch den Pflegedienst durch das Sanitatshaus Tingelhoff autorisiert wird),

verwendet werden ‘”fen (u" nicht befiirchten muss. Fiir zuriick gesendete Pakete erheben wir Ubermittelt werden. Name und Anschrift des derzeitigen
f[j, den Beda,:f von pf[egediensten eine Bearbeitungsgebiihr von 9,90 Euro. Versandanbieters erhalten Sie auf unserer Homepage:

. www. meine-pflegehilfsmittel.de/drittanbieter sowie
ged‘“ht smd). auf eine telefonische Nachfrage. Diese Einwilligung kann

jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

[[] Interesse an Informationen

Mit Ankreuzen des vorstehenden Kastchens und meiner
Unterschrift, willige ich in die Verwendung meiner Daten
zur Ubersendung entsprechender Informationen per
Post/E-Mail und/oder Telefon durch die Sanitatshaus
Tingelhoff GmbH ein. Ihre Daten werden zu Werbezwe-
cken nicht an Dritte weitergegeben. Diese Einwilligung

Unterschrift Versicherte/r/Bevollméchtigte/r & Ort/Datum kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen
werden.

e® 00000 cccccccccccc0000000000000 00000000,
®eecccccccccccscccccccscccssccscccsscccee of

Bitte denken Sie daran auch den Antrag auf Kosteniibernahme auszufiillen, damit
die Kosten fiir das Pflegepaket bei der Pflegekasse beantragt werden konnen.
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trag auf Kosteniibernahme Tin gelhoff :::::'

meine-Pflegehilfsmittel

Bitte fiillen Sie das Formular,,Antrag auf Kosteniibernahme* ﬂ — = 9

aus, damit die Kosteniibernahme bei Ihrer Pflegeversicherung Tingelhoff Sanitétshaus

beantragt werden kann. : B meine-Pflegehilfsmittel

Das Formular ist entweder vom Versicherten selbst oder Am Knappschaftskrankenhaus 1

44309 Dortmund

@

pflegehilfsmittel@tingelhoff.de

von der bevollmdchtigten Person auszufiillen.
Bitte senden Sie den ,,Antrag auf Kostem‘ibemahme“n

zusammen mit dem ausgefiillten ,,Bestellformular* 9
entweder per E-Mail oder per Post an meine Pflegehilfsmittel.

Antrag auf Kosteniibernahme ﬁ v
iir Pflegehilfsmittel .
fibflegehis Tingelhoff \F\\? n
4 Ty o bemnten meine-Pflegehilfsmittel
X fanaloy
Versicheriefr Pflegegrad
imal] e O O O: 06 05 [ beinPricgegrad
Vorname: HName Geb.Datum
Sttt o o 0 Bitte tragen Sie hier die personlichen Daten des
et et Versicherten ein
Tel E-Mall
gl-khhmﬂmgrdlr Erd e Y s
* nahme for zum Verbrauch
: bestimmie Pflegehiffsmittel, Saugende Bettschutzeinlagen
H iktgruppe 54 mind. 6 x go cm [Einmalgebrauch) 50 Stck. = S4dg oot
: bismax 40€ monatich,
bismax 20-€ monatiich Einmalgebrauch 100 Stck B 54.99.01.0001
 (gemif §a0 Abs.2 SGBX)). Bomalbandschuhe -
: Daritber binausgehende puderfrei 100 Stck 54.09.011001
£ Kot wenden vonmir stk . N L
¢ gerogen Tiags Elnslgebracc) pr [E Damit Sie alle Kombinationen von Pflegepake-
Schutzschirze
o stk [ shagotgect ten erhalten kénnen, bzw. Sie den Inhalt Ihres
Schutzschirzen
s e = Lo .. .. .
H::M "":ﬂ » = —— Pakets individuell auswdhlen kénnen, haben wir
e wom [ e L. .
T fiir Sie bereits alle Produkte angekreuzt.
keimvermindernde Wirkung 00 ml = 54.95.02.0002
Pflegehilfsmittel zur ) S v :
Pty long g B 'B ; a Falls Sie zusdtzlich wiederverwendbare Bettschutzein-
. :nm:hs‘m;lt:ﬁ?gsg‘th (wiederverwendbar) O S.4001d . . .
1 feis lagen beantragen, kreuzen Sie bitte an und tragen die
E f&mﬂ:ﬁfw‘;ﬁm :Tm Kr-pps:haﬂ*ran::l!hus 1] 44309 Dortmund | Institutlonskennzelchen: IK HosgEgaz beant,agte Menge ein
T
;7 M mener Unterschn T bestat. T g :
P H%’:{&;ﬂ’;},?ﬁ"ﬂ 9 g Bitte geben Sie hier den Ort und das Datum an und
. die ambuiante privae P é . . ..
b mnt e , , i unterschreiben Sie den Antrag auf Kosteniibernahme
B Urrterachrift Versicherte! riBew Imachtigieir - H
] PGs4bis € somenatlich
en, vermer [ resimit Ol caecre— . . ..
oo ia s B G G Bitte nicht ausfiillen.

r— Dieser Abschnitt wird von der Pflegekasse ausgefiillt

e der Plegelasae Datum, Stzmpel eder Untzrschrit der Pegekazse
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meine-Pflegehilfsmittel

Bitte fiillen Sie das ,,Bestellformular* (2] aus, um das gewiinschte _—

Pflegepaket zu erhalten. Das Formular soll entweder vom Tingelhoff Sanitétshaus

Versicherten selbst oder von der bevollmdchtigten Person ‘_ S meine-Pflegehilfsmittel

ausgefiillt werden. Am Knappschaftskrankenhaus 1
Bitte senden Sie das ausgefiillte ,,Bestellformular“a

zusammen mit dem ,,Antrag auf Kosteni)bemahme“n

44309 Dortmund

@

pflegehilfsmittel@tingelhoff.de

entweder per E-Mail an oder per Post an meine-Pflegehilfsmittel.

Bestellformular ~
Pflegehilfsmittel Tin ge Iho fr::::éi E
ittt meine-Pflegehilfsmittel
Versicherte/r Pflegeperson
s e o e . . . . . .
Tragen Sie hier bitte die personlichen Daten des
Norname . Vorname e
e AR e s Versicherten ein.
Geb.Datum Tel E-Mail

Tragen Sie hier bitte die personlichen Daten der
Bftegegrad |1 [z [J3[lg [Js [ veinPregegma

[ picgeversichet ] trh'l et s hes e
[ e
et et S Ty

Tel .
Pflegeperson ein.
Die Pflegeperson ist:

Kontaktdaten des betreuenden Pflegedienstes
(falls vorhanden)

Bitte kreuzen Sie eines der 6 Pflegepakete an

Begednst als Bebreuer/in bevolimichtigt | 1 Ja [ nein

Strake/Nr. PIZIOR

Bettschutzeinlagen: 25 Stck
e o
Hindedesnfektion:  soo ml

Richendesinfektion gwml

"R

Einmalhandschuhe: 200 Stck.
Handedesdnfektion: 1000 ml
Hachendesinfektion: oo ml

Paket 3 .'

Einmalhandschube: 5o Stck.

i Bettschutzeinlagen: 5o Stk
i Einmalhandschube:  ioo Stok.
i Hindedesinfektion: 500 ml

Wiihlen Sie die benétigte HandschuhgrofSe aus

Mﬂﬂ"' |:| "

Bettschutasiniogen: 75 Stk
Einmalkandschuhe: 150 Stck.

....... Paket "

i Schutzschiirzen: ck.
i Handsdesinfekt |
i Flichendecine |
i Mundschutz ck.

Bitte geben Sie an, an welche Kontaktperson die

monatliche Lieferung erfolgen soll

Tragen Sie den Ort sowie das Datum ein und

D999 90 O

Handschuhgrefe Die monatiiche Ligferung sofl an folgende  Finden Sie kein passendes Pllegepaket?
wer

Adresse geliefert
Bitte kontaktieren Sie uns: H s
E&E.GE..”M B | B unterschreiben Sie das Bestellformular
e
Plegadienst
Mit meiner Unterschiift bestatige ich,  Hinweis Hinweise zum Datenschistz E
* dassich dariiber informiert wurde, Der Varskherta /Plagebadrlige hat das Rechtsabetan MR meinar Uniarchr t, willigs kh e, s Bl gands.
§ s Produkt e et g
i ausnahmslos fr die private Pflege i i
. :
* verwendet werden ddfen find micht Megediarat
i fiir den Bedarf von g Mirsandanbistars arhafian S uTurares Homepage:
 leisina, i
: e g
resse an Informationen :
sencles vorstshenden K3stchens und meiner  ©
e m—
e e
. P e s,
; T i R, |
* Unterschiftversicherten/Bevclimachtigtsir . Ort/Danm oAt MW e BumwnEn
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