Bestellformular Pflegebox

Stellen Sie lhre individuelle Box zusammen

PFLEGEBOX

)

\ 4

Name der/d eS Antl’agstelle rS (Nur far Ruckfragen. lhre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.) Bitte in Druckbuchstaben ausfullen

Frau: | Herr: [ g

Vorname: Name: O
~—

StraRe/Nr.: PLZ/Ort: o
o

Telefon: E-Mail: N
—

Pflegegrad: (Bitte unbedingt angeben!) /1 02 b3 [DO4 () [T Ich habe einen Pflegegrad beantragt (@)
o

Versicherte(r) ist: [ gesetzlich pflegeversichert [ privat pflegeversichert [ beihilfeberechtigt

[7 Uber Ortsamt/Sozialamt versichert. Wenn ja, welches Ortsamt/Sozialamt

Angehorige(r)/Pflegeperson

Bitte die wichtigste private Pflegeperson oder die/den Betreuer(in) eintragen

Frau: O Herr: [
Vorname: Name:
StraBe/Nr.: PLZ/Ort:
Telefon: E-Mail:

[ Gesetzlich bestellte(r) Betreuer(in)

Pflegepersonist: [ Familienangehorige(r) [T Private Pflegeperson

_ Pflegebox

4

Sozialstation Stadtschwestern Jever

Lieferadresse Die monatliche Lieferung an

x

©)

O

)

Stellen Sie sich lhre individuelle Pflegebox nach Ihren Bedurfnissen zusammen. 8
[] Bettschutzeinlagen [] Fingerlinge 1 FFP2 Masken —
[] Einmalhandsachuhe [ Mundschutz [[] Esslatzchen o

| -

[[] Schutzschurzen lang (einmal verwendbar) [[] Schutzschiirzen lang (wieder verwendbar) o
[ Flachendesinfektionsmittel [C Flachendesinfektionstiicher D)
[] Handedesinfektionsmittel E

| -

HandschuhgroBe: [0S [OM [OL  [OXL Handschuhmaterial: [0 Nitril 0 Vinyl [0 Latex O
Y

- 0]

Partnernummer: 103165 7

)

m

[l die/den Versicherte(n)/Pflegebedurftige(n) [0 die/den Angehdrige(n)/Pflegeperson

ACHTUNG: Bitte beiliegende Vollmacht ausfullen und an uns urticksenden!

Bitte fiillen Sie den umseitigen Antrag aus, damit die Kosten fiir Ihre Pflegebox von der
Pflegekasse ibernommen werden kénnen.

-

“ Rechnungsempfanger Nur bei privat Versicherten und/oder Beihilfeberechtigten Yy
o
[T Versicherte(r)/Pflegebediirftige(r) [T Angehérige(r)/Pflegeperson 8
O
o
) ©
[] Ich habe die AGB (www.pflegebox.de/agb) zur Kenntnis genommen. C
[T] Ich bin damit einverstanden, dass die proSenio GmbH, Salzufer 11, 10587 Berlin, die von mir zuvor gemachten Angaben verarbeitet, um mich Uber Pflege- & Gesundheitsthemen S
zu informieren. Meine Einwilligung bezieht sich ausdrtcklich auch auf die Verarbeitung von Gesundheitsdaten als besondere Kategorie personenbezogener Daten. Ich kann meine 2]
Einwilligung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft per E-Mail an datenschutz@prosenio.com oder per Post an proSenio GmbH, Salzufer 11, 10587 Berlin widerrufen.
Informationen zur Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch die proSenio GmbH kénnen Sie den beigefugten Datenschutzhinweisen entnehmen, welche auch unter
www.pflegebox.de/datenschutz abrufbar sind.
—
X e
—
Unterschrift Versicherte(r) und/oder Unterschrift Bevollméachtigte(r) —_—
—
I
%
—
—_—
)
—
—
—
_H
—
—
—
_u
_E


PN:

ksitte
Textfeld
Partnernummer: 103165
Sozialstation Stadtschwestern Jever 




AC/TK: 19 00 P52

Anlage 2 - Antrag auf Kosteniibernahme und Beratungsdokumentation

Name, Vorname

Geburtsdatum

Versichertennummer)

Anschrift: StraRe, PLZ, Wohnort

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

Pflegekasse

O zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Hochstbe-
trages nach § 40 Absatz 2 SGB Xl/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages
nach § 40 Absatz 2 SGB XI. Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Bezeichnung

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer

Rechen-
groRe

Menge/Fak-
tor bitte
eintragen

Erlauterung

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54)

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stiick

Fingerlinge (Latex, unsteril; fiir Latexallergiker la- 54.99.01.0001 1 Stiick

texfrei, unsteril)

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; fur Latexallergi- | 54.99.01.1001 1 Stiick

ker latexfrei, unsteril)

Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stiick

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder ver- 54.99.01.5001 1 Stiick

gleichbare Masken)

Schutzschiirzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stiick

Schutzschiirzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stiick

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
Faktor 10 eintragen

Handedesinfektionstiicher 54.99.02.0014 1 Stiick

Flachendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 1 Stiick

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

Befreiung vorliegt.

Bezeichnung Pflegehilfsmittelpositionsnummer Rechen- | Menge ein- Erlauterung
groRe tragen
Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene und zur Linderung von Beschwerden (PG 51)

Saugende Bettschutzeinlagen -
wiederverwendbar

51.40.01.4

(Bitte die letzten 3 Stellen ergdnzen!)

1 Stiick




AC/TK: 19 00 P52

durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift (Stempel) Institutionskennzeichen

proSenio GmbH |3|3|1|l|0|5|7|6|9|
Salzufer 11

10587 Berlin

O Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer

umfassend beraten, insbesondere dariiber welche Produkte und Versorgungsmaoglichkeiten fiir meine konkrete
Versorgungssituation geeignet und notwendig sind, die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

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

Der o. g. Leistungserbringer hat (] mich personlich und/oder
o meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmachtigten oder

Ange-hdrigen) beraten

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

Beratende/r Mitarbeiter/in:

O Mit meiner Unterschrift bestéatige ich, dass ich dartiber informiert wurde, dass die gewlinschten Produkte aus-
nahmslos fir die hausliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtun-
gen der Tagespflege) verwendet werden diirfen.

O Ich bin dariber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fiir solche Pflegehilfsmittel und in dem
finanziellen Umfang tGibernimmt, fir die ich eine Kosteniibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe.
Kosten fiir 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 0O PG 51 mit Zuzahlung

0O PG 51 ohne Zuzahlung
0 PG 54 0O PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
bis maximal des monatlichen Héchstbetrages 0 PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

nach § 40 Absatz 2 SGB XI
0O 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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