
AAnnttrraagg  aauuff  KKoosstteennüübbeerrnnaahhmmee  

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(Name, Vorname) (Geburtsdatum)    (Pflegekasse, Versichertennummer)

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

(Anschrift: Straße, PLZ, Wohnort)

IIcchh  bbeeaannttrraaggee  ddiiee  KKoosstteennüübbeerrnnaahhmmee  ffüürr::

zzuumm  VVeerrbbrraauucchh  bbeessttiimmmmttee  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  ––  PPrroodduukkttggrruuppppee  ((PPGG  5544))  ––  bbiiss  mmaaxxiimmaall  ddeess  mmoonnaattlliicchheenn  HHööcchhssttbbeettrraaggeess  nnaacchh  §§  4400  AAbbss..  22

SSGGBB   XXII   //   bbeeii   BBeeiihhiillffeebbeerreecchhttiigguunngg   bbiiss   mmaaxxiimmaall   ddeerr   HHäällffttee   ddeess   mmoonnaattlliicchheenn   HHööcchhssttbbeettrraaggeess   nnaacchh   §§   4400   AAbbss..   22   SSGGBB   XXII..   DDaarrüübbeerr

hhiinnaauussggeehheennddee  KKoosstteenn  wweerrddeenn  vvoonn  mmiirr  sseellbbsstt  ggeettrraaggeenn..

zzuumm  VVeerrbbrraauucchh  bbeessttiimmmmttee  PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell zzuuttrreeffffeennddeess  aannkkrreeuuzzeenn PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteellppoossiittiioonnssnnuummmmeerr

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001

Fingerlinge 54.99.01.0001

Einmalhandschuhe 54.99.01.1001

Mundschutz 54.99.01.2001

Schutzschürzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001

Schutzschürzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002

Händedesinfektionsmittel 54.99.02.0001

Flächendesinfektionsmittel 54.99.02.0002

PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  zzuurr  KKöörrppeerrppfflleeggee//KKöörrppeerrhhyyggiieennee  ((PPGG  5511))  uunntteerr  AAbbzzuugg  eeiinneess  EEiiggeennaanntteeiillss  vvoonn  1100  vv..  HH..,,  ssoowweeiitt  kkeeiinnee  BBeeffrreeiiuunngg  nnaacchh  §§  4400  

AAbbss..  33  SSaattzz  55  SSGGBB  XXII  vvoorrlliieeggtt..

bbeennööttiiggttee  SSttüücckkzzaahhll PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  zzuurr  KKöörrppeerrppfflleeggee//KKöörrppeerrhhyyggiieennee PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteellppoossiittiioonnssnnuummmmeerr

saugende Bettschutzeinlagen – wiederverwendbar 51.40.01.4   

dduurrcchh  ffoollggeennddeenn  LLeeiissttuunnggsseerrbbrriinnggeerr::

NNaammee  uunndd  AAnnsscchhrriifftt IInnssttiittuuttiioonnsskkeennnnzzeeiicchheenn  ((ssooffeerrnn  bbeekkaannnntt))

MMiitt  mmeeiinneerr  UUnntteerrsscchhrriifftt  bbeessttäättiiggee  iicchh,,  ddaassss  iicchh  ddaarrüübbeerr  iinnffoorrmmiieerrtt  wwuurrddee,,  ddaassss  ddiiee  ggeewwüünnsscchhtteenn  PPrroodduukkttee  aauussnnaahhmmssllooss  ffüürr  

ddiiee  aammbbuullaannttee  pprriivvaattee  PPfflleeggee  ((uunndd  nniicchhtt  dduurrcchh  PPfflleeggeeddiieennssttee))  vveerrwweennddeett  wweerrddeenn  ddüürrffeenn..

__________________________________________________________________________________________________

(Datum und Unterschrift der/des Versicherten)

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

GGeenneehhmmiigguunnggssvveerrmmeerrkk  ddeerr  PPfflleeggeekkaassssee  PG 51 mit Zuzahlung

 PG 51 ohne Zuzahlung

 PG 54  PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

bis maximal des monatlichen Höchstbetrages  PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

nach § 40 Abs. 2 SGB XI

 PG 54 Beihilfeberechtigung

bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages 

nach § 40 Abs. 2 SGB XI

___________________ ____________________________________________________________

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

Sanitätshaus Frohn, Wilhelmstr. 1, 35392 Gießen 3 306 101 55
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