ADLER-APOTHEKE

Antrag auf Kosteniibernahme fiir Pflegehilfsmittel
Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten
Pflegehilfsmitteln gemaR §§ 78 Abs. 1 in Verbindung mit 40 Abs. 2 SGB XI

(Name, Vorname) (Geburtsdatum)
(Anschrift: StraRe, PLZ, Wohnort) (Telefon)
(Pflegekasse) (Versichertennummer)

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:

X 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
Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Dariiber hinaus gehende Kosten werden von mir selbst getragen.

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer
saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch O 54.99.01.0001
Fingerlinge O 54.99.01.0001
Einmalhandschuhe O 54.99.01.1001
Mundschutz O 54.99.01.2001
Schutzschiirzen — Einmalgebrauch O 54.99.01.3001
Schutzschiirzen — wiederverwendbar O 54.99.01.3002
Handedesinfektionsmittel O 54.99.02.0001
Flachendesinfektionsmittel O 54.99.02.0002

O Pflegehilfsmittel zur Korperpflege / Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach

§ 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.
Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege / Kérperhygiene bendtigte Stiickzahl Pflegehilfsmittelpositionsnummer
O 51.40.01.4

X durch folgenden Leistungserbringer
Name und Anschrift Institutskennzeichen (IK)
Adler-Apotheke, Bluthsluster Str. 35, 17389 Anklam Apotheken-IK: 300400388

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

(Datum und Unterschrift der / des Versicherten/deren ges. Vertreter/Betreuer)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

| PG 54 [ PG 51 mit Zuzahlung

bis maximal des monatlichen Hochstbetrages [1 PG 51 ohne Zuzahlung

nach § 40 Abs. 2 SGB XI [ PG 51 mit Zuzahlung / Beihilfeberechtigter
| PG 54 Beihilfeberechtigung [ PG 51 ohne Zuzahlung / Beihilfeberechtigter

bis maximal der Halfte des monatlichen Héchstbetrages
nach § 40 Abs. 2 SGB Xl

(IK der Pflegekasse) (Datum, Stempel/Unterschrift der Pflegekasse)
Adler-Apotheke Bluthsluster Str. 35 Fax: 03971- 245690
Dr. rer.nat. Katharina M. Schmiedel, e.K. 17389 Anklam eMail: info@adler-apotheke-anklam.de

Apotheken-IK: 300400388 Tel: 03971-245670 WWW: www.adler-apotheke-anklam.de



