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Pflegehilfsmittel zum Verbrauch
Sehr geehrter Kunde,

herzlich willkommen bei der Krieger Patientenversorgung GmbH, lhrem persdnlichen Ansprechpartner,
wenn es um Pflege und Mobilitat geht. Wir bieten lhnen herstellerneutrale Losungen und beraten Sie
gerne personlich tber die Vielfalt unseres Sortiments, das neben Inkontinenzprodukten auch Mobilitats-
und Alltagshilfen, Rehatechnik und die optimale Homecare Versorgung abbildet.

Wir arbeiten eng mit Krankenkassen sowie ambulanten und stationdren Einrichtungen zusammen und
decken nahezu die gesamte Palette der verordnungsfahigen Hilfsmittel ab.
Unsere qualifizierten Fachkrafte beraten und betreuen Sie kompetent und individuell.

Nutzen Sie unsere vernetzten Versorgungsstrukturen — bei uns bekommen Sie alles aus einer Hand und
schnell nach Hause geliefert.

Mit freundlichen GriiBen
Ihr KRIEGER Team
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Das Pflegehilfsmittelpaket

Sie haben einen Pflegegrad oder pflegen einen Angehérigen mit Pflegegrad zuhause?

Dann haben Sie gemaB §78 Abs. 1, in Verbindung mit §40 Abs. 2 SGB XI (Anlage 4) Anspruch auf Kostentibernahme der dafiir
notigen Hilfsmittel bis zu 42 € monatlich! Mit unserer Hilfe bekommen Sie ohne viel Aufwand Ihr persénliches Pflegehilfsmittelpaket.
Sie fiillen dafiir bitte einfach nur das Bestellformular und den Antrag fiir die Pflegekasse vollstédndig aus, unterschreiben
beides und nutzen fiir deren Riicksendung an Krieger Patientenversorgung GmbH den beiliegenden Freiumschlag.

Falls Sie dazu Fragen haben, erreichen Sie uns telefonisch unter 0261 / 46091 96 oder per E-Mail: sanitaetshaus@krieger-
gesundheit.de.

Bestellung lhrer Pflegehilfsmittelversorgung

Welche Produkte méchten Sie erhalten?

Wir haben einige Versorgungsvorschlage fiir Sie zusammengestellt, die wir lhnen empfehlen konnen. Sie konnen die Produkte auch
individuell zusammenstellen lassen. Bitte kreuzen Sie lhre Auswahl an. Sie kdnnen |hre einmal gewédhlte Produktzusammenstellung
jederzeit andern.

0 Versorgungsvorschlag O Versorgungsvorschlag [0 Versorgungsvorschlag
Inkontinenz Betthygiene Desinfektion
50 Stk Bettschutzeinlagen 2x 50 Stk Bettschutzeinlagen 2x 100 Stk Einmalhandschuhe
100 Stk Einmalhandschuhe 2x 100 Stk Einmalhandschuhe 2x 500 ml Handedesinfektion
500 ml Flachendesinfektion 500 ml Flachendesinfektion
O Versorgungsvorschlag O Versorgungsvorschlag O individuelle Kombination
Infektionsschutz Hygieneschutz
Stellen Sie Ihre Versorgung nach lhren
100 Stk Einmalhandschuhe 100 Stk Einmalhandschuhe WU_”_SChe” und Anfordergngen _
150 Stk Flachendesinfektionstiicher 2x 500 ml Handedesinfektion individuell zusammen! Wir beraten Sie
60 Stk Handedesinfektionstiicher 500 ml Flachendesinfektion gerne:
50 Stk Mundschutz Tel.: 0261 - 46091 - 96
Bitte wahlen Sie die GréBe lhrer Einmalhandschuhe aus: as oM aL O XL

Messen Sie zur Bestimmung lhrer HandschuhgréBe den Handteller Ihrer starkeren Hand mit einem Lineal nach. Legen Sie das
Lineal dazu zwischen Daumen und Zeigefinger an und lesen Sie an der breitesten Stelle ab: S - 7cm; M — 8cm; L — 9cm; XL — 10cm

Kontaktdaten Pflegeperson, z.B. Angehérige/r:

Vorname: Name:
StraBe/Nr.: PLZ/Ort:
Telefon:

Die Lieferung erfolgt bitte an: O den Kunden O die Pflegeperson

Ich beauftrage das Krieger Patientenversorgung GmbH bis auf Widerruf mit der monatlichen Lieferung der von der Pflegekasse
genehmigten Hilfsmittel.

Pflegebediirftige/r oder Bevollmichtigte/r

Vorname: Name:
StraBe/Nr.: PLZ/Ort:
Kunden-Nr.: Versicherten-Nr.:
X
Datum, Ort Unterschrift Pflegebediirftige/r oder Bevollmachtigte/r
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Antrag auf Kosteniibernahme

Versorgung des Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln gemaB §78 Abs. 1, in Verbindung mit 840 Abs. 2 SGB XI (Anlage 4)

Name der/des Versicherten:

Vorname: Name:

StraBe/Nr.: PLZ/Ort:
Geb.-Datum: Kundennummer:
Pflegekasse: Versichertennummer:

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

O zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — Produktgruppe (PG 54) — bis maximal des monatlichen
Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB Xl / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hélfte des
monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI. Dariiberhinausgehende Kosten werden

von mir selbst getragen.

Bezeichnung Pflegehilfsmittel- | Rechen- Menge / Faktor Erlduterung
positionsnummer | groBe bitte eintragen
Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54)
Saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stlick
Fingerlinge (Latex, unsteril; fir Latexallergiker latexfrei, 54.99.01.0001 1 Stlick
unsteril)
Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; fiir Latexallergiker 54.99.01.1001 1 Stlick
latexfrei, unsteril)
Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stiick
Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder vergleichbare 54.99.01.5001 1 Stlck
Masken)
Schutzschiirzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stlick
Schutzschiirzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stiick
Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stlck
Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml Bei 500 ml bitte den
Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml o okt 10 emraen
Handedesinfektionstlicher 54.99.02.0014 1 Stlck
Flachendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 1 Stick

[0 Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege / Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung,

soweit keine Befreiung vorliegt.

positio

Bezeichnung Pflegehilfsmittel-

nshummer

Rechen-
groBe

Menge / Faktor Erlduterung
bitte eintragen

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmitt

el (PG 51)

Saugende Bettschutzeinlagen - wiederverwendbar 51.40.014126 1 Stack
(Bitte die letzten 3 Stellen ergénzen!)
durch folgenden Leistungserbringer:
Name und Anschrift (Stempel) Institutionskennzeichen
Krieger Patientenversorgung GmbH | Tel.: 0261 46091 96 330710178
David-Roentgen-Str. 2-4 Fax: 0261 46091 55
56073 Koblenz E-Mail: | sanitaetshaus@krieger-gesundheit.de
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O Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels / der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten
Leistungserbringer umfassend beraten, insbesondere dariiber
- welche Produkte und Versorgungsmoglichkeiten fiir meine konkrete Versorgungssituation
- geeignet und notwendig sind,
- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann

Form des Beratungsgesprachs:

Der o.g. Leistungserbringer hat

beraten.

Beratung in den Geschéftsraumen
Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z.B. Videochat)
Beratung in der Hauslichkeit

mich persénlich und / oder
meine Betreuungsperson (ges. Vertreter / Bevollmachtigter
oder Angehdrigen)

OO oOoOoaga

Datum der Beratung Beratende/r Mitarbeiter/in

O Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten
Produkte ausnahmslos fiir die hausliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht
durch Pflegedienste oder Einrichtungen der Tagespflege) verwendet werden diirfen.

O Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fir solche Pflegehilfsmittel
und in dem finanziellen Umfang Gbernimmt, fur die ich eine Kostentibernahmeerklarung durch die
Pflegekasse erhalten habe. Kosten fiir evtl. darliberhinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu

tragen.

X

Datum, Ort

Unterschrift der / des Versicherten*

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

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

O PG51  mitZuzahlung

O PG51 ohne Zuzahlung

O PG51 mit Zuzahlung / Beihilfeberechtigter

0  PG51 ohne Zuzahlung / Beihilfeberechtigter

OO PG54  bis maximal des monatlichen Héchstbetrages nach & 40 Absatz 2 SGB XI

0 PG54  Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI
(Datum) (IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift)

Vorname:

Name: Kundennummer:
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