_———

Antrag auf Kosteniibernahme TE.AM Apotheken

Anlage 4 zum Vertrag Uber die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch
bestimmten Pflegehilfsmitteln gem. § 78 Absatz 1i.V.m. § 40 Absatz 2 SGB XI

*Nur vom Antragsteller/ Vertreter/ Betreuer auszufillen

(Anschrift des Patienten)*

Ich beantrage Kostenibernahme fur:

D zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Héchstbetrags nach
§ 40 Abs. 2 SGB XI / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrags § 40 Abs. 2 SGB XI.

Dartber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen*

Nurvon Pﬂegeloedurfhgen Nur von der Pflegekasse auszufiillen
auszufiillen
Artikel: Menge/ | Bendtigt werden:* Anzahl/ Genehmigt werden:* Anzahl/ | Genehmigt bis
riiket: Preis Ja Nein Einheit Ja Nein Einheit
So'ugende Bettschutzeinlagen 50 Stck.
-Einmalgebrauch-
Fingerlinge 100
gering Stck.
. 100
Einmalhandschuhe Stk
Mundschutz 50 Stck.
Schutzschirzen 100
-Einmalgebrauch- Stck.
Schutzschirzen pro
-wiederverwendbar- Stck.
Handedesinfektionsmittel 500 ml
Fldchendesinfektionsmittel 500 ml
D Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug des Eigenanteils von 10 v.H., soweit
keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt. *Bei Bedarf
Artikel: Menge/ | Bendtigt werden:* Anzahl/ Genehmigt werden:* Anzahl/ | Genehmigt bis
rtikel: Preis Ja Nein Einheit Ja Nein Einheit
Saugende Bettschutzeinlagen pro
-wiederverwendbar- Stck.

Durch folgenden Leistungsbringer:

[ Dorfplatz ApothTaI(e L1ElIseyer Apoth\ek/e

Apotheker W.-R. Tews e. K. Apotheker W.-R. Tews e. K.
Mollerstrasse 18 Mollerstrasse 29

58119 Hagen 58119 Hagen

T: 02334 54111 T: 02334 55898

IK Nummer 303521916 IK Nummer 303525204

] Emster ApotlEI?e LI Wilhelms ApotlEI?e

Apothekerin H. Mahl Apotheker W.-R. Tews e. K.
Emster Str. 91 Wilhelmsplatz 2

58093 Hagen 58089 Hagen

T: 02331 953411 T: 02331 331803

IK Nummer 303527627 IK Nummer 303523689

Mit meiner Unterschrift bestdatige ich, dass die gewiinschten Produkte ausnahmelos fiir die ambulante private Pflege verwendet werden.

(Datum und Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmdachtigen)*

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

I:I PG 54 bis zu 40,00 € monatlich
L PG 54 bis zu 20,00 € monatlich/Beihilfeberechtigung

PG 51 mit Zuzahlung
] PG 510hne Zuzahlung
O pe 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
] PG 510hne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

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



