Pflegehilfsmittel

Antrag auf Kostenlbernahme

Olympia Apotheke, Inhaberin: Johanna Gemenetzi e.K., Marktstr. 6, 76744 Worth am Rhein, Telefon: 07271 / 76 02-0, Email: info@olympia-apotheke.eu

Name der/des Versicherten/Pflegebediirftigen* - *pfiichtangabent Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen

Vorname:* Nachname:*

Strale:* Postleitzahl + Wohnort:*

Telefonnummer:* Geburtsdatum:* (Zur Identifizierung bei Ihrer Krankenkasse)
Pflegekasse:* Versicherten-Nr.:* (Zur Identifizierung bei Ihrer Krankenkasse)

B Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir
zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) bis maximal 40 € monatlich/bei Beihilfeanspruch maximal 20 € monatlich.
Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Bitte ankreuzen Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 54) Pflegehilfsmittelpositionsnummer

Saugende Bettschutzeinlagen 54.45.01.0001
mind. 60 x 90 cm (Einmalgebrauch)

Fingerlinge 54.99.01.0001
puderfrei

Einmalhandschuhe 54.99.01.1001
puderfrei

Mundschutz 54.99.01.2001
Vlies, 3-lagig (Einmalgebrauch)

Schutzschiirzen 54.99.01.3001
wasserfestes/-abweisendes Folienmaterial (Einmalgebrauch)

Schutzschiirzen 54.99.01.3002
wasserfestes/-abweisendes Folienmaterial (wiederverwendbar)

Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001
keimvermindernde Wirkung (Bakterien, Pilze, Viren)

Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002

keimvermindernde Wirkung (Bakterien, Pilze, Viren)

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kdrperhygiene (PG 51) unter Abzug des Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine
Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Bendtigte Stiickzahl | Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 51) Pflegehilfsmittelpositionsnummer

2-3 Saugende Bettschutzeinlagen 51.40.01.4489
wasch- und wiederverwendbar

Ich beantrage die Kosteniibernahme durch folgenden Leistungserbringer

Name & Anschrift: Institutionskennzeichen:

lid

Olympia Apotheke, Marktstr. 6, 76744 Worth am Rhein 306406946
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Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte ausnahmslos fiir die ambulante private
Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden diirfen.
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Ort, Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmachtigte(r)

70 PUels

£20CT

£

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (wird von der Pflegekasse ausgefiillt)

[] PG 54 bis € 40 monatlich [] PG 54 bis € 20 monatlich [] PG 51 mit Zuzahlung
[] PG 51 ohne Zuzahlung [] PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter()  [] PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigte(r)

Datum IK-Nr. der Pflegekasse Stempel / Unterschrift



