Gerne versorgen wir Sie mit den benotigten Pflegehilfsmitteln. Die Kosten hierfur Gbernimmt
nach der Genehmigung die Pflegekasse fur Sie.

Flr die Beantragung der Kostenubernahme mussen folgende Voraussetzungen erfullt sein:
e Haben Sie einen anerkannten Pflegegrad?
e [ eben Sie zu Hause und werden von mindestens einer Privatperson versorgt und gepflegt?

Dann gelangen Sie in nur wenigen Schritten zu lhrem Pflegepaket.

Seite 2 - Die Bestellung Ihres Pflegepaketes

1. Entscheiden Sie sich fur ein Pflegepaket, welches am besten zu Ihnen passt.
Sollten Sie kein Pflegepaket auswahlen, erhalten Sie Paket 1.

2. Teilen Sie uns Ihre gewinschte Handschuhgrof3e mit.
Sollten Sie keine GréRe auswahlen, erhalten Sie die Gro3e M.

3. Geben Sie alle bendtigten Lieferinformationen an.

Seite 3 - Antrag auf Kostenlbernahme flr Pflegehilfsmittel

4, Tragen Sie hier alle Informationen ein.
Entscheiden Sie sich auch fur diewiederverwendbaren
Bettschutzeinlagen, kdnnen Sie diese jahrlich erhalten.
Bitte denken Sie dran, diese jahrlich neu zu beantragen.

5. Unterschreiben Sie den Antrag und die Bestellung und Ubermitteln uns
die Formulare.

Telefon: 0800 -5508805 info@meinpflegepaket.com
05127 - 931140

Nach Erhalt der ausgeflllten Formulare kimmern wir uns um die KostentUbernahme der
Pflegehilfsmittel durch die Pflegekasse.

Wir bitten Sie um etwas Geduld. Sobald uns die Genehmigung vorliegt, erhalten Sie von uns
das gewahlte Pflegepaket in regelmafigen Abstanden.

Haben Sie Fragen, Wiunsche oder Anregungen? Unser Team ist jederzeit gerne fur Sie da.

c/onoma-med GmbH info@meinpflegepaket.com
Kreuzacker 2 Tel.: 0800 /5508805
D-31177 Harsum Fax: 05127 /931140
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Bestellung Pﬂcye/mkef

Angaben zum Versicherten (Bitte ausfiillen wie Antragssteller in der Kosteniibernahme)

|:| Frau |:| Herr  Name:

www.meinpflegepaket.com

Angaben zur Pflegeperson (Bitte hier die wichtigste private Pflegeperson oder die/den Betreuer/in eintragen)
Name, Vorname:

Stral3e, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon: E-Mail:

Pflegeperson ist I:lEhe / Lebenspartner Danderer Verwandter Ppflegeperson ist(als Betreuer)

|:| Tochter /7 Sohn |:| Ehrenamtliche(r) |:| gesetzlich bevollméachtigt
|:| Mutter / Vater |:| Freund / Nachbar |:| nicht bevollmachtigt

Angabenzurlieferadresse

Lieferung soll erfolgen an: Deigene Adresse |:| Pflegedienst Dpﬂegeperson

Name, Vorname:

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon: E-Mail:

Bestellunglhres Pflegepaketes(Bitte wahlen Sie ein Paket und die HandschuhgroRe(n) aus)
Pflegepaket
Einheit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1M 12 13

Einmalhandschuhe - Latexfrei

Stick 200 100 100 200 100 300 200 100 - 500 - - 300
Bettschutzeinlagen 60 x 90 cm Stick 25 75 o5 _ 50 _ 50 _ 75 _ _ _ _
Mundschutz Stick - - 50 - - - 50 - - - - -
Schutzschirzen Stick - - 100 - - - - 100 - - - - -
Handedesinfektion 500 ml Stick 1 - 1 2 1 2 _ 1 _ - 5 - 1
Flachendesinfektion 500 ml Stlck 1 - - - - - - _ - _ _ 6 1
Wahlen Sie hier ein Pflegepaket aus | I I | | | | | I I | I I |

Wahlen Sie die HandschuhgroRe aus DS I:l M |:I L DXL

Die getroffene Auswahl des Pflegepakets ist nicht verpflichtend, bei Bedarf kdnnen Sie jeden Monat
das Pflegepaket neu festlegen. Die Anderungen geben Sie bitte 14 Werktage vor der neuen Lieferung
an die unten genannte Adresse. Die Lieferung erfolgt nur fur den Zeitraum, den die Pflegekasse fur Sie
bewilligt hat.

Hiermit bevollmachtige ich die Pflegeperson / Betreuer/in bzw. den Pflegedienst zur
Entgegennahme meines Pflegepaketes.

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r bzw. Bevollmachtigte/r
www.meinpflegepaket.com c/o noma-med GmbH info@meinpflegepaket.com
Kreuzacker 2 Tel.: 0800 /5508805

D-31177 Harsum Fax: 05127 /931140
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Antrag auf KostenUbernahme <>

fur Pflegehilfsmittel

@

gemadl 8 78 Absatz 1in Verbindung mit § 40 Absatz 2 SGB XI

Angaben zum Versicherten
Name:
StraBe, Hausnr.:

www.meinpflegepaket.com

PLZ, Ort:
Telefon: E-Mail:
Geburtsdatum: Krankenkasse:

Versichertennr.:

KK-Nummer: 10

Pflegegrad [(J1 [J2 [13[]4[]s

[ ] Ich beantrage die Kostenuibernahme fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
- Produktgruppe (54) - bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB
XI/ bei Beihilfeberechtigen bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages.
Daruber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

saugende Bettschutzeinlagen - Einmalgebrauch

Fingerlinge

Einmalhandschuhe

Mundschutz

Schutzschurzen - Einmalgebrauch

Schutzschurzen - wiederverwendbar

Handedesinfektionsmittel

Flachendesinfektionsmittel

|:| Ich beantrage die KostenUbernahme fur Pflegehilfsmittel zur Kdrperpflege/
Korperhygiene - Produktgruppe (51) - unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H.,
soweit keine Befreiung nach §/40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Stuckzahl

Bezeichnung
saugende Bettschutzeinlagen - wiederverwendbar

Angaben zum Leistungserbringer

noma-med GmbH, Kreuzacker 2, 31177 Harsum Institutionskennzeichen: 330 3109 60

Hiermit bestatige ich, dass ich danuberinformiert wurde, dass die gewunschten Produkte
ausnahmslos fur die ambulante Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden durfen.

Ort, Datum

Unterschrift Versicherte/r bzw. Bevollmachtigte/r

Genehmigungsvermerk der Pfleggkasse |:| PG 51 mit Zuzahlung

[ ]PG5a

bis maximal des monatlichen

|:| PG 510ohne Zuzahlung

Hochstbetrages nach § 40 Abs} 2 SGB XI |:| PG 51 mit Zuzahlung /Beihilfeberechtigter

[] PG 54 Beihilfeberechtigung

[ ] PG 510hne Zuzahlung / Beihilfeberechtigter

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

www.meinpflegepaket.com

Datum IK der Pflegekasse / Stempel / Unterschrift
c/o noma-med GmbH info@meinpflegepaket.com
Kreuzacker 2 Tel.: 0800 /5508805
D-31177 Harsum Fax: 05127 /931140
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