AC/TK: 19 00 P50

Anlage 2 - Antrag auf Kosteniibernahme und Beratungsdokumentation

Name, Vorname Geburtsdatum Versichertennummer)

ANTRAG AUSFULLEN UND
KOSTENLOS VERSENDEN.
DEN REST ERLEDIGEN WIR.

UNSERE PFLEGEPAKETE:
EINFACH PER E-MAIL
INDIVIDUELL ANPASSEN.

Anschrift: StraRe, PLZ, Wohnort Pflegekasse
Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

) ; 3O zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Hochstbe-
Wenn ein Pflegegrad besteht haben Sie monat-

. ) ) - Schritt 1 trages nach § 40 Absatz 2 SGB Xl/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages
“(_:h elliizl Asfelrlist alf_f Pflegehllfsm'!ttel (@ B = nach § 40 Absatz 2 SGB XI. Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.
Einmalhandschuhe, Flachen- oder Handedesin- = — FOI’I’lelilllal’e
; ; == ausftllen.
fektionsmittel). e Bezeichnung Pflegehilfsmittel- Rechen- Menge/Fak- | Erlduterung
Die Kosten dafiir werden von |hrer Pflegekasse = | = positionsnummer | groRe t?r bitte
ibernommen. Lassen Sie sich die Pflege er- eintragen
leichtern und sichern Sie sich eine eigenstandige - Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54)
Lebensfiihrung. saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stiick
Fingerlinge (Latex, unsteril; fiir Latexallergiker la- 54.99.01.0001 1 Stiick
D —— texfrei, unsteril)
.’ Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; fiir Latexallergi- | 54.99.01.1001 1 Stlick
sm— _— . ker latexfrei, unsteril)
— Schritt 2 ’
= @ @ _ Per E-Mail Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stiick
ﬁchhl'l(:t 4h . lief . - ;?]?I’(S;rschlag Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder ver- 54.99.01.5001 1 Stiick
ach Genehmigung liefern wir = .
. gleichbare Masken)
das von Ihnen ausgewahlte Pfle- = e kostenlos
gepaket per Post a?n Sie aus versenden Schutzschiirzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stiick
Sie kénnen fir die Folgelieferun-
gen jederzeit ein ande?’es Pflege- Schutzschiirzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stiick
paket auswahlen.
Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stiick
Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml Bei 500 ml bitte
— den Faktor 5 bei
Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml 1000 ml bitte den
e e Faktor 10 eintragen
i Handedesinfektionstiicher 54.99.02.0014 1 Stick
ol St . o ’ Flachendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 1 Stiick
alls Sie ein anderes Pflegepaket Schritt 3
auswahlen méchten, kénnen Sie dies Wir kil
per Telefon 0231 562241 13 Irkummern uns O Pflegehilfsmittel zur Kdrperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine

um die Genehmi-

dureh ih Befreiung vorliegt.
gung durch lhre

oder per Mail:

pflegehilfsmittel@tingelhoff.de Pflegekasse.

Bezeichnung Pflegehilfsmittelpositionsnummer Rechen- | Menge ein- Erlauterung

. . groRe tragen
weitere Informationen auf Pieachiifsmittel Ko q Hvai g Lind Beschwerden (PG 51
www.meine-pflegehilfsmittel.de egehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene und zur Linderung von Beschwerden ( )

Saugende Bettschutzeinlagen - | 51.40.01.4 1 Stuck

wiederverwendbar (Bitte die letzten 3 Stellen ergdanzen!)
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durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift (Stempel) Institutionskennzeichen

O Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer
umfassend beraten, insbesondere dartiber
- welche Produkte und Versorgungsmdoglichkeiten fir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und
notwendig sind,
- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprachs: o Beratung in den Geschaftsraumen
o Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)
= Beratung in der Hauslichkeit

Der o. g. Leistungserbringer hat O mich personlich und/oder
O

meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmachtigten oder Ange-
horigen)

Datum der Beratung: | | | | | | | | |

Beratende/r Mitarbeiter/in:

O Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dartber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte aus-
nahmslos fiir die hdusliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtun-
gen der Tagespflege) verwendet werden diirfen.

O Ich bin darlber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fiir solche Pflegehilfsmittel und in dem

finanziellen Umfang tibernimmt, fur die ich eine Kostentibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe.
Kosten flr evtl. dariiber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen.

Datum Unterschrift der/des Versicherten

*Unterschrift der Betreuungsperson oder des gesetzl. Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse 0 PG 51 mit Zuzahlung
0 PG 51 ohne Zuzahlung
0 PG 54 0 PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

bis maximal des monatlichen Héchstbetrages 3 PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
nach § 40 Absatz 2 SGB XI

0 PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hilfte des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI

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

&
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TINGELHOFF

MEINE PFLEGEHILFSMITTEL

WECHSELERKLARUNG

Hinweis

Der Versicherte/Pflegebedurftige hat das Recht selbst zu entscheiden, bei welchem Lieferanten/Leistungser-
bringer er die bendtigten Pflegehilfsmittel bestellt. Er ist auch frei, den Lieferanten jederzeit zu wechseln, ohne
dass er hierdurch Nachteile bei der Versorgung durch den Pflegedienst beflirchten muss. Fir zuriick gesendete
Pakete erheben wir eine Bearbeitungsgebihr von 9,90 Euro.

Hinweise zum Datenschutz

Mit meiner Unterschrift, willige ich ein, dass folgende personenbezogene Daten (Vorname, Nachname, An-
schrift) zwecks Ausfiihrung (Versand) meiner Bestellung an den derzeitigen Versandanbieter (welcher zuvor
durch das Sanitatshaus Tingelhoff autorisiert wird), Ubermittelt werden. Name und Anschrift des derzeitigen
Versandanbieters erhalten Sie auf unserer Homepage: www.meine-pflegehilfsmittel.de/drittanbieter sowie auf
eine telefonische Nachfrage. Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

Interesse an Informationen

|:| Mit Ankreu__zen 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 Sani-
tatshaus Tingelhoff GmbH ein. Ihre Daten werden zu Werbezwecken nicht an Dritte weitergegeben. Diese
Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung furr die Zukunft widerrufen werden.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten
Produkte ausnahmslos fiir die private Pflege verwendet werden diirfen (und nicht fiir den Bedarf
von Pflegediensten gedacht sind).

Unterschrift Versicherte/r/Bevoliméachtigte/r Ort/Datum

Handschuhgrofle (Bei fehlender Angabe wird Gréfe M geliefert.)

[ s [Im [ [xL

Die monatliche Lieferung soll an folgende Adresse geliefert werden:

|:| Versicherte/n |:| Pflegeperson

|:| Selbstabholung in einer Filiale:

|:| Do-Zentrale |:| Do-Kérne |:| Do-Innenstadt |:| Do-Brackel

Am Zehnthof 71 Koérner Hellweg 100 Ostenhellweg 60 Am Knappschaftskranken-
44141 Dortmund 44143 Dortmund 44135 Dortmund haus 1, 44309 Dortmund
|:| Kamen |:| Bochum I:] Unna I:] Schwerte
Nordenmauer 18 Werner Hellweg 477 FalkstraRe 2 Bahnhofstrale 20

59174 Kamen 44894 Bochum 59423 Unna 58239 Schwerte

|:| Ahlen

Parkstrafie 2
59227 Ahlen



