Der einfache Weg zu lhren Pflegehilfsmitteln:

®H ©®©C

Unterschreiben Sie den Antrag. Haben Sie alle relevanten Produkte
gekennzeichnet und die Kreuze gesetzt?

uns auf, wir passen lhr Pflegepaket dann gerne entsprechend an.

Muster-Ausfiillhilfe

zur Kosteniibernahme von Pflegehilfsmittel zum Verbrauch

Bezeichnung

Pflegehilfsmittel-

RechengroBe

Entscheiden Sie sich fir lhre individuelle bedarfsgerechte Versorgung mit zum
Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln.

Fillen Sie den Antrag auf Kostenlibernahme fir Pflegehilfsmittel geman Ihrem
individuellen Bedarf aus. Nutzen Sie dafiir gerne auch die Ausfillhilfe unten auf
dieser Seite. Bitte beachten Sie die Hinweise zu den jeweiligen Packungsinhalten.

Nach Genehmigung durch lhre Pflegekasse wird Ihnen |hr Pflegepaket frei Haus
geliefert. Sollte sich Ihr Bedarf einmal andern, so nehmen Sie einfach Kontakt zu

Menge / Faktor

Bitte tragen Sie hier den
Packungsinhalt® des jeweiligen
Pflegehilfsmittels in Menge
bzw. Faktor ein.

* Die Packungsinhalte der
verfugbaren Pflegehilfsmittel
finden Sie unter dieser Tabelle.
(z.B.: 1 Packung Bettschutz =
Menge 25, 2 Packungen
Bettschutz = Menge 50)

Erlduterung

positionsnummer

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54)

bitte eintragen

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stick "

rai:g;f:l;?lgjn[sl.:;?l))(, unsteril; fur Latexallergiker 54.99.010001 1 Stiick

Einmz-!lhandschuh.e [Latex: unsteril; fir Latex- 54.99.011001 1 Stiick SBFi)tr';eCEi:r:de;'grﬁBe
allergiker latexfrei, unsteril) (S-XL) eintragen:
Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stick
5::;2?0':::;’;"::k:':]'bmas"e“ (FFP-2 oder 54.99.01.5001 1 Stiick

Schutzschiirzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stick

Schutzschiirzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stick Nicht verfigbar
Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stick

Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 m Be) 500 mibitte den
Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml ggg'ct?a%ee?].l:aktor 10
Handedesinfektionstiicher 54.99.02.0014 1 Stiick 0[1]5]
Flachendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 1 Stiick [1]5]0]

O Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine Befreiung vorliegt.

Bezeichnung

Pflegehilfsmittel-

RechengrdBe

Menge / Faktor

Erlduterung

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene und zur Linderung von Beschwerden (PG 51)

positionsnummer

bitte eintragen

Saugende Bettschutzeinlagen -
wiederverwendbar

51.40.01.4
(Bitte die letzten
3 Stellen ergénzen!)

1 Stuck

LT T]

Bei Bedarf bis zu 3
Bettschutzeinlagen eintragen

Produktgruppe 54:

Einmalverwendbare Bettschutzeinlagen: 25 Stlick/Packung

Einmalhandschuhe: 100 Stlick/Packung, Gr. S/M/L/XL
Medizinische Gesichtsmasken: 50/Packung
Partikelfiltrierende Halbmasken: 1 Stiick/Packung

&

PFLEGE
HIRTE

Einmalverwendbare Schutzschirzen: 100 Stlick/Packung

Einmalverwendbare Schutzservietten: 100 Stiick/Packung
1 Flasche entspricht Faktor 5;

Handedesinfektionsmittel: 500 ml/Flasche
Flachendesinfektionsmittel: 500 ml/Flasche

Flachendesinfektionstlcher: 150 oder 100 Stiick/Packung
Handedesinfektionstiicher: 15 Stiick/Packung

2 Flaschen entsprechen Faktor 10

Ihr Ansprechpartner




AC/TKs: 19 00 P 51

Anlage 2 - Antrag auf Kostenibernahme und Beratungsdokumentation

Name, Vorname Geburtsdatum Versichertennummer

Anschrift: Strale, PLZ, Wohnort Pflegekasse

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

[] zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Héchstbetrages nach
§ 40 Absatz 2 SGB XI/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI.
Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer

Menge / Faktor
bitte eintragen

Bezeichnung

RechengroBe Erlduterung

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54)

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stick EED

Fingerlinge (Latex, unsteril; fir Latexallergiker .
latextre ansteri] 54.99.01.0001 1 Stick [T 1]

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; fir Latex- "

allergiker latexfrei, unsteril) 54.99.011001 1Stk m

Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stick EED

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder .

vergleichbare Masken) 54.89.01.5001 1 Stuck EED

Schutzschiirzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stiick HEN

Schutzschiirzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stick EED

Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stick EED

Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml HEN Bei 500 ml bitte den
Faktor 5 bei 1000 ml
bitte den Faktor 10

Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml [T 1] eintragen.

Handedesinfektionsticher 54.99.02.0014 1 Stuck [T 1]

Flachendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 1 Stiick HEN

[7] Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine Befreiung vorliegt.

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer

Menge / Faktor
bitte eintragen

Bezeichnung

RechengroBe Erlduterung

Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene und zur Linderung von Beschwerden (PG 51)

Saugende Bettschutzeinlagen - 51.40.01.4127 .
wiederverwendbar 1Stick m




AC/TKs:19 00 P 51

durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift (Stempel) ‘ Institutionskennzeichen

Fullcare JS GmbH

Varziner Str.18
12161 Berlin (3|3]1f1]ofs|2]0]5]| |

[“] 1ch wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer
umfassend beraten, insbesondere dariiber

welche Produkte und Versorgungsmaglichkeiten fiir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind,

+ dieich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprachs: L] Beratung in den Geschéftsraumen
[4] Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)

[] Beratung in der Hauslichkeit

Der o. g. Leistungserbringer hat L] mich persénlich und/oder

[] meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollméchtigten oder Angehérigen) beraten.

Datum der Beratung: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Beratende/r Mitarbeiter/in:

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

[4] Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fiir solche Pflegehilfsmittel und in dem finanziellen Umfang iiber-
nimmt, fiir die ich eine Kostenlibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe. Kosten fiir evtl. dariiber hinausgehende Leistungen
sind von mir selbst zu tragen.

Datum Unterschrift der/des Versicherten

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

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

L] PG54 (] PG 51 mit Zuzahlung
bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI D PG 51 ohne Zuzahlung

[] PG 54 Beihilfeberechtigung [] PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI D PG 51 ohne ZuzahIung/BeihiIfeberechtigter

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

(0524) 086 236/0



1. Weitere Angaben des/der Antragstellers/Antragstellerin

(Bearbeitungsvermerk Fullcare JS GmbH)

$ careset

£23
('\
PFLEGwamTE

(Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen )

Telefon Kunde oder Angehoriger Pflichtfeld

Hinweis zur Angabe lhrer Telefonnummer

Um Ihnen die bestmdgliche Beratung zu bieten, bendtigen wir Ihre Telefonnummer. GemaR § 127 Absatz 5 SGB V sind wir verpflichtet, Sie vor der
Beantragung der Kostenlibernahme personlich zu beraten. Dies stellt sicher, dass Sie die fur Ihre individuelle Versorgung geeigneten und notwendigen

Pflegehilfsmittel erhalten.

Email Kunde oder Angehdriger

Ihre Telefonnummer ermdglicht es uns, Sie schnell und unkompliziert zu kontaktieren, um die Beratung durchzufiihren und eventuelle Fragen zu klaren.

Wir danken lhnen fiir Ihr Verstandnis und lhre Unterstitzung.

2. Lieferung an Dritte

Bitte beachten Sie, dass gemaB den vertraglichen Bestimmungen (§ 2 Absatz 4) die Abgabe der Pflegehilfsmittel an
Dritte erlaubt ist, jedoch nicht an Pflegedienste oder Einrichtungen der Tagespflege. Diese Vollmacht ist daher

ausschlieBlich fur den Erhalt von Pflegehilfsmitteln durch eine private, von Ihnen benannte Vertrauensperson giiltig.

Name, Vorname
StraBe, Nr.:

PLZ, Ort:

Handschuhgrésse

[0 s
] ™

E ')-(L ] Dritte

Lieferung an:

[] Pflegebediirftigen
Angehdrigen

Werden Sie bereits mit
Pflegehilfsmitteln
versorgt?

u
[] nein

Saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch -Verpackungseinheit = 25
Stiick Fingerlinge - Verpackungseinheit = 100 Stiick

Einmalhandschuhe Verpackungseinheit = 100 Stuick

Medizinische Gesichtsmaske =Verpackungseinheit = 50 Stlick
Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2)=1 Stlck

Schutzschiirzen - Einmalgebrauch Verpackungseinheit = 100 Stiick
Schutzservietten zum Einmalgebrauch Verpackungseinheit = 100 Stiick
Héandedesinfektionsmittel fliisig Verpackungseinheit = 500 ml
Flachendesinfektionsmittel fllissig Verpackungseinheit = 500 ml
Handedesinfektionstiicher Verpackungseinheit = 15 Stlck
Flachendesinfektionstiicher Verpackungseinheit = 150 Stiick und 100 Stlick

Hier finden Sie eine Ubersicht der Gblichen
Verpackungseinheiten (VEs) fur die bei uns
erhéltlichen Einweg- und Schutzprodukte. Diese
Einheiten helfen Ihnen beim Ausfillen des Antrags.

Kommentar:



	Beauftragung Hilfsmittel-Versorgung-careset
	Antrag auf Kostenübernahme careset 2
	Wechselerklärung-careset

	Empfangsvollmacht-careset

	Textfeld 55: 51
	Kontrollkästchen 1: Ja
	Kontrollkästchen 2: Ja
	Textfeld 45: 
	Textfeld 46: 
	Textfeld 47: 
	Textfeld 48: 
	Textfeld 49: 
	Textfeld 50: 
	Textfeld 51: 
	Textfeld 52: 
	Textfeld 53: 
	Textfeld 54: 
	Textfeld 25: 
	Textfeld 26: 
	Textfeld 27: 
	Textfeld 28: 
	Textfeld 29: 
	Textfeld 30: 
	Textfeld 31: 
	Textfeld 32: 
	Textfeld 33: 
	Textfeld 34: 
	Textfeld 35: 
	Textfeld 36: 
	Textfeld 37: 
	Kontrollkästchen 14: Ja
	Kontrollkästchen 15: Ja
	Kontrollkästchen 16: Ja
	Kontrollkästchen 3: Off
	Kontrollkästchen 5: Off
	Kontrollkästchen 6: Off
	Kontrollkästchen 7: Off
	Kontrollkästchen 8: Off
	Kontrollkästchen 9: Off
	Kontrollkästchen 10: Ja
	Kontrollkästchen 11: Off
	Kontrollkästchen 12: Off
	Kontrollkästchen 13: Off
	Kontrollkästchen 4: Off
	Textfeld 56: 51
	Textfeld 44: 
	Textfeld 42: 
	Email Kunde: 
	Kommentar:: 
	Geb1: 
	Geb2: 
	Geb4: 
	Geb5: 
	Name: 
	Vorname: 
	V1: 
	Ort: 
	Pflegekasse: 
	V2: 
	V3: 
	V4: 
	V5: 
	V6: 
	V7: 
	V8: 
	V9: 
	V10: 
	Geb3: 
	Geb6: 
	Geb7: 
	Geb8: 
	PLZ: 
	Pflegebedürftigen: Off
	M: Off
	L: Off
	XL: Off
	Dritte: Off
	Angehörigen: Off
	Telefon: 
	Unterschrift Versicherte: 
	Strasse+Nr: 
	S: Off
	JA versorgt: Off
	NEIN versorgt: Off
	SBM1: 
	SBM2: 
	SBM3: 
	54-Beantragung: Off
	FM1: 
	FM2: 
	FM3: 
	H1: 
	H2: 
	H3: 
	OP1: 
	OP2: 
	OP3: 
	FFP1: 
	FFP2: 
	FFP3: 
	Schutz1: 
	Schutz2: 
	Schutz3: 
	SchutzW1: 
	SchutzW2: 
	SchutzW3: 
	serviette1: 
	serviette2: 
	serviette3: 
	Hä1: 
	Hä2: 
	Hä3: 
	F1: 
	F2: 
	F3: 
	HT1: 
	HT2: 
	HT3: 
	FT1: 
	FT2: 
	FT3: 
	VW1: 
	VW2: 
	VW3: 
	51-Beantragung: Off
	IK1: 3
	IK2: 3
	IK3: 1
	IK4: 1
	IK5: 0
	IK6: 8
	IK7: 2
	IK8: 0
	IK9: 5
	Name und Anschrift: Fullcare JS GmbH  Varziner Str.18  12161 Berlin 
	Beratung: Off
	BerForm1: Off
	BerForm2: Off
	BerForm3: Off
	BerPers: Off
	BerAngeh: Off
	Baretender Mitarbeiter: 
	D1: 
	D2: 
	D3: 
	D4: 
	D5: 
	D6: 
	D7: 
	D8: 
	Bestätigung Eigennutzung: Off
	Bestätigung Preisrahmen: Off
	DB1: 
	DB2: 
	DB3: 
	DB4: 
	DB5: 
	DB6: 
	DB7: 
	DB8: 
	Firmenname und Anschrift: Fullcare JS GmbH  
Varziner Str.18
12161 Berlin 
	IK Nummer: 331108205
	Name Berater: 
	Geburtsdatum: 
	Anschrift: 
	Versichertennummer: 
	Datum Beratung: 
	Unterschrift der/des Versicherten: 
	Datum Unterschrift: 
	Name Lieferadresse: 
	Strasse Lieferadresse: 
	PLZ, Ort Lieferadresse: 
	Ihr Ansprechpartner: 


