MEDI- MARKT

gut beraten - besser leben

Vertrag uiber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln gemat
§§ 78 Abs. 1 in Verbindung mit 40 Abs. 2 SGB XI

Antrag auf Kosteniibernahme

(Anschrift: StraBe, PLZ, Wohnort)

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

|:|zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG 54) — bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40
Abs. 2 SGB Xl / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hélfte des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Darii-
ber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer

saugende Bettschutzeinlagen — Einmalgebrauch 54.45.01.0001

Fingerlinge 54.99.01.0001

Einmalhandschuhe Grofe: 54.99.01.1001

Mundschutz 54.99.01.2001

Schutzschiirzen — Einmalgebrauch 54.99.01.3001

Schutzschiirzen — wiederverwendbar 54.99.01.3002

Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001

INENNN NN

Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002

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

bendtigte Stiickzahl Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene Pflegehilfsmittelpositionsnummer

saugende Bettschutzeinlagen - wiederverwendbar 51.40.01.4

|:|durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift Institutionskennzeichen (sofern bekannt)

MEDI-MARKT Homecare GmbH, Dynamostralle 3, 68165 Mannheim 330823 185

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte aus-
nahmslos fiir die ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden diirfen.

(Datum und Unterschrift der/des Versicherten)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse [ ] PG 51 mit Zuzahlung
[ ] PG54 [ ] PG 51 ohne Zuzahlung

bis maximal des monatlichen Héchstbetrages nach §40 Abs. 2 SGB XI
[ ] PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
[ ] PG 54 Beihilfeberechtigung

bis maximal der Halfte des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 [ ] PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
Abs. 2 SGB XI
(Datum) (IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift)



A Bestellkarte MEDI-MARKT

; ........ FocenooEoooacaoocoo e SEGUNA Ha’ndedesinfektion

e f Hygiene durch keimvermindernde Wirkung. Totet bzw. reduziert Krankheitserreger
{ ] : wie Bakterien, Viren und Pilze auf den Handen. Zum Schutz vor Ansteckungen und

Infektionen. Wirkungsvoller als Handewaschen. Sehr gut hautvertrdglich.

DR+ SEGUNA Fliichendesinfektion
Hygiene durch keimvermindernde Wirkung. Totet bzw. reduziert Krankheitserreger wie
~ o Bakterien, Viren und Pilze auf Flachen wie z.B. Nachttischen, Toiletten, Tiirgriffen,
' Fernbedienungen usw.

| .

LE R TR e eeeeeeetetennnen SEGUNA Vinyl-Handschuhe*
Hygiene und Schutz vor Infektionen und Korperausscheidungen z. B. beim Wechseln von
Inkontinenzprodukten oder Waschen und Umlagern des zu Pflegenden.

....................... SEGUNA Mundschutz* )
Als Schutz und zur Vorbeugung bei gesundheitlichen Gefahrdungen. Verhindert die Uber-
iy 3 tragung von Krankheitserregern durch Sekret-Tropfchen.

SEGUNA Einmalschiirzen*
Zum eigenen Schutz und hygienischen Umgang mit dem Pflegebediirftigen z. B. beim Wech-
seln von Inkontinenzprodukten und Waschen des zu Pflegenden.

e R T LT - SEGUNA Schutzunterlagen*

Zum Schutz gegen Feuchtigkeit und Verunreinigungen von Liege- und Sitzflachen bei der
tdglichen Korperpflege im Bett z. B. bei Inkontinenz und dem Einsatz von Bettpfannen oder
Urinflaschen.

Fingerlinge*
Schutziiberziige fiir einzelne Finger zur Versorgung, wenn nicht die ganze Hand geschiitzt
werden muss, z.B. bei der Darmhygiene.

*Produkte nach einmaligem Gebrauch bitte sofort entsorgen!

Ich méchte folgendes Pflegepaket bestellen:

Unsere MEDI-PAKETE PaketA PaketB PaketC PaketD PaketE Paket F Wunsch-Paket

Bitte ankreuzen: . . .

Schutzunterlagen 1x30Stk.  1x50Stk.  1x60 Stk. - 1x30 Stk. -

Vinyl-Handschuhe in

S MD LD,XID 2x100 Stk.  1x100 Stk. 2x100 Stk. 2x100 Stk. 2x100 Stk. = 1x100 Stk.

Gerne stellen

Hindedesinfektion ~ 1x500ml - - 2x500ml - 1x500ml w.ir mit Thnen
ein auf Ihre
Flichendesinfektion =~ 1x500ml  2x500ml = 1x500ml = 1x500ml Bedurfmsse
abgestimmtes
Einmalschiirzen - - - - 1x100Stk. ~ 1x100 Stk. ~Faket zusam-
men.
Mundschutz - - = = - 1x50 Stk.
Fingerlinge - _ _ _ _ _

Die versicherte Person hat folgenden Pflegegrad:

% Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich meine zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmittel
in Zukunft iiber die Firma MEDI-MARKT beziehe und nicht zeitgleich einen anderen Leistungserbringer
in Anspruch nehme.

Kundennummer Datum /Unterschrift
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