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hilfsbox

PFLEGEHILFSMITTEL

Antrag Hilfsbox - Pflegehilfsmittel

Kostenlose Beratung

0151 685 88 754
Fiillen Sie den Antrag ganz einfach aus und senden Sie uns diesen iiber eine der
folgenden Optionen zu:

info@hilfsbox.de

E-Mail: info@hilfsbox.de
Fax: 04035671852

I 1. Tragen Sie hier die persdnlichen Daten der versicherten Person ein.

Name: Geburtsdatum:
Anschrift: Pflegekasse:
Telefonnummer: Versichertennummer:
E-Mail:

I 2. Wihlen Sie lhre gewiinschte Pflegebox aus:

[ Tiicherhygiene [C] Hygiene im Bett [] Individuelle Pflegebox
Kreuzen Sie max. 4-5 Artikel an,
Hindedesinfektion 500ml
Einmalhandschuhe 100 Stk. Flichendesinfektion 500ml [0 Einmathandschuhe 100 Stk
Handdesinfektionstiicher 120 Stk. Einmalbettschutz 25 Sth. [ Handedesinfektion 500ml
Flichendesinfektionstiicher 120 Stk. Flichendesinfektionstiicher 60 Sth. D Fliichendesinfektion 500 ml
Handedesinfektionstiicher 60 Stk. [[] Handdesinfektionsgel 100 ml
[ Héndedesinfektionstiicher 60 Stk.
[ Flachendesinfektionstiicher 60 Stk.
. [] Einmalbettschutz 25 Stk.
[[] Infektionsschutz J Rundum versorgt O] FFP2 Maske 6Stk.
Handedesinfektion s0oml [] FFP2 Kindermasken 5 Stk.
Flichendesinfektion 500ml Hindedesinfektion 500ml L] OP-Masken Uty
Eiamalhandschub ot [ oP-Kindermasken 50 Stk.
inmalhandschuhe 5 m i i
. . Flachendesinfektion 500ml [] Schutzschirzen 1005k,
chendesi onstiicher o
Einmalhandschuhe 100 Stk. [] Einmaltstzchen 100 Stk
Héndedesinfektionstiicher 60 Stk Sch h Stk
chutzschiirzen 100 Stk. [ Fingerlinge 100 Stk.

FFP2 Masken 2 Stk.

I 3. Haben Sie zusatzlich Bedarf an kostenfreien wieder verwendbaren Bettschutzeinlagen?

|:| Ja, bitte beantragen Sie diese bei meiner Pflegekasse. |:| Nein

I 4. Unterschreiben Sie auf Seite 2 den Antrag an der markierten Stelle.

Bitte umblittern

N



AC/TKs: 11 00 P50 / 15 00 P50 / 19 00 P50

durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift (Stempel) Institutionskennzeichen

Hilfsbox 3[3[0[1]0[8[2[1]4]|
Steinfurther Allee 58a
22117 Hamburg

X Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer
umfassend beraten, insbesondere dariiber

- welche Produkte und Versorgungsmoglichkeiten flir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und

notwendig sind,

- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann
o Beratung in den Geschaftsraumen
¥ |ndividuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)
o Beratung in der Hauslichkeit

Form des Beratungsgesprachs:

Der o. g. Leistungserbringer hat ®  mich persoénlich und/oder
o meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmachtigten oder Ange-
horigen)
beraten.

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

Beratende/r Mitarbeiter/in: Jasamin Faryad/MiIad Ghawsi

® Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dartiber 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.

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

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

Datum

U}erschrift der/des Versicherten

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

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse O PG 51 mit Zuzahlung

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

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

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

(Name der Pflegekasse)
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