lhr Antrag auf Kostenubernahme Sanitatshaus
zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln V;-( T A

gemaB §78 Absatz 1 in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB XI

Versicherte/r (vom Versicherten oder bevollmachtigten Betreuer auszufiillen)

|:| Frau |:| Herr  Vorname Nachname

StraBe, Nr. PLZ, Ort

Geb.-Datum Pflegegrad* D ja |:| nein
Telefon E-Mail

Pflegekasse Versicherten-Nr.

* Hinweis: Bitte beachten Sie, dass Sie aufgrund des Pflegestarkungsgesetz Il 2017 lhren Pflegegrad angeben. Nur bei bestehendem Pflegegrad
werden die Kosten von lhrer Pflegekasse (ibernommen. |:| Ich werde zur Zeit nicht mit diesen Produkten versorgt.

Antrag auf Kosteniibernahme

|:| fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) - bis max. des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs 2 SGB XI/ Beihilfeberechtigung
bis max. der Hélfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs 2 SGB XI. Dartiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Verbrauchshilfsmittel (PG 54) vom Versicherten auszufiillen
Artikel Pflegehilfsmittelpositionsnr. zutreffendes ankreuzen:
Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 :
Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 I:l
Enmahandschuhe | s [ v [t [x 54.99.01.1001 []
Saugende Bettschutzauflagen, Einmalgebrauch 54.45.01.0001 |:|
Schutzldtzchen, Einmalgebrauch 54.99.01.5001 |:|
Mundschutz 54.99.01.2001 []
Schutzschiirzen, Einmalgebrauch 54.99.01.3001 |:|
Schutzschiirzen, wiederverwendbar 54.99.01.3002 |:|
Fingerlinge 54.99.01.0001 |:|

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

Pflegehilfsmittel (PG 51) vom Versicherten auszufiillen
Artikel Pflegehilfsmittelpositionsnr. zutreffendes ankreuzen:
Bettschutzauflage, waschbar 51.40.01.4 |:|

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass die gewiinschten Produkte im angegebenen Umfang dauerhaft benétigt und ausschlieBlich fiir meine

ambulante private Pflege verwendet werden. Anderungen meines Bedarfs werde ich Ihnen sofort mitteilen.
Hier unterschreiben

Ort/ Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollméchtigten

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (von der Pflegekasse auszufiillen)

[ ]PG 54 bis max. des [_1p6 51 mit zuzahlung
monatl. Hochstbetrages PG 51 mit Zuzahlung/

I:l PG 54 Beihilfenberechtigung Beihilfenberechtigter Datum
bis max. der Hilfte des || PG 51 ohne Zuzahlung/
monatl. Hochstbetrages Beihilfenberechtigter

|:| PG 51 ohne Zuzahlung

(IK der Pflegekasse, Stempel oder Unterschrift) www.sh-vita.de

Sanitatshaus Vita GmbH - Voerder Stralle 2 - 58256 Ennepetal - IK-NR.: 330507159 - Tel.: 02333 / 86 977 38
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