Direkt. Personlich.
Auf Augenhdhe.

“- Van Merhagen

WENCKE GRUPPE

Antrag auf Kosteniibernahme und Beratungsdokumentation

Name, Vorname Geburtsdatum Versicherungsnummer

Straf3e, Hausnummer

PLE, Ort Pflegekasse

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

O zum Verbrauch bestimmte Pflegemittel — Produktgruppe (PG54) — bis maximal des monatlichen Héchstbe-
trages nach § 40 Abs. 2 SGB XI/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Héchstbe-
trages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Dartiberhinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Artikelbezeichnung Zutreffendes Pflegehilfsmittel-
ankreuzen positionsnummer
Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch 54.45.01.0001
Fingerlinge, puderfrei 543%.01.0001
Einmalhandschuhe, puderfrei 0SS OM oL OoXL 54.99.01.1001
Einmalmundschutz mit Nasenbligel 5499.01.2001
FFP2-Maske 54.99.01.5001
Schutzschirzen, Einmalgebrauch 5499.01.3001
Esslatzchen, wiederverwendbar 5499.01.3002
Esslatzchen, Einmalgebrauch 5439.01.4001
Handedesinfektion 5499.02.0001
Flachendesinfektion 5499.02.0002
Handedesinfektionstlicher 5499.02.0014
Flachendesinfektionstlicher 5499.02.0015

O Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit

keine Befreiung vorliegt:

Bezeichnung

Bendtigte Stlickzahl
(max. 2 Stk. pro Jahr)

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer

Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar

51.40.01.4

O durch folgenden Leistungsbringer:

Name und Anschrift

Institutionskennzeichen

Van Merhagen+Seeger GmbH, MercatorstraB3e 44, 21502 Geesthacht

330101251

Van Merhagen+Seeger GmbH

MervatorstraBe 44 W\ 21502 Geesthacht WT +49.40.71 48 90-66 W\ F +49.40.71 48 90-74 \ inko@merhagen.de
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WENCKE GRUPPE

Antrag auf Kosteniibernahme und Beratungsdokumentation

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

Form des Beratungsgesprachs: O Beratung in den Geschaftsrdaumen
O Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)
O Beratung in der Hauslichkeit
O Beratungsgesprach war nicht erwiinscht.

Der o. g. Leistungserbringer hat: O mich persoénlich und/oder
O meine Betreuungsperson (ges. Vertreter*in oder Angehérige) beraten.

Datum der Beratung:

Beratende*r Mitarbeiter*in:

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dartiber informiert wurde, dass die gewtinschten Produkte ausnahmslos
fur die hausliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtungen
der Tagespflege) verwendet werden duirfen.

Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fiir solche Pflegehilfsmittel und in dem
finanziellen Umfang Gbernimmt, fir die ich eine Kostenlibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe.
Kosten fur evtl. dariiber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen.

Datum Unterschrift Versicherte*r bzw. ges. Vertreter*in

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse
O PG54

bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI

PG 51 mit Zuzahlung

PG 51 ohne Zuzahlung

PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

O00O0O0

O PG 54 Beihilfeberechtigung

bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI

IK der Pﬂ_egekasse,_Stempel und Unterschrift
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