ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME
FUR PFLEGEHILFSMITTEL

in Verbindung mit § 40 Abs. [anal{:-;g,tarﬂage 4)

ﬂ!!ﬂii
Tingelhoff \oNN?

meine-Pflegehilfsmittel

1

Versicherte/r [ Frau I Herr [ Divers Pflegeuradli\:l. Ez I_‘S md. I_\S I_kein Pflegegrad
B e e s
Vorname | Nachname | Pflegekasse
et e o R R e e e e s
= e R
Ich beantrage die Kosten- Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 54) Packungsinhalt berkn;ns f”.’ Shla pﬂe.g.e Bt
: iibernahme fiir zum Verbrauch gekennzeichnet:  poaitionanummer :
: bestimmte Pflegehilfsmittel, = Saugende Bettschutzeinlagen 50 Stok. 54.4501.0001 -
* Produktgruppe 54 bis max. mind. 60 x 90 cm (Einmalgebrauch) e
: 40 € monatlich, bei Beihilfe-  Fingerlinge 100 Stek. 5400010001 -
: berechtigung bis max. 20 € Einmalgebrauch
: monatlich (gemig §40 Abs.2 Einmalhandschuhe 100 Stck 54.99.01.1001
: SGB XI). puderfrei ' R :
. Mundschutz Vlies :
- Daruber hinausgehende Kosten 3-lagig (Einmalgebrauch) B 3-89.01. 2001
: werden von mir selbst getra-  gchutzschiirzen
gen. Einmalgebmsush 100 Stck. 54.99.01.3001
: SchuteschillEzan 1 Stek. 54.99.01.3002 :
: wiederverwendbar .
Handedesinfektionsmittel
keimvermindernde Wirkung Bl b egioniie
Fléchendesinfektionsmittel
: keimvermindernde Wirkung HOH i i :
: ‘Pflegehllfsmlttel zur . . benétigte bitte Zutreffendes  Pflegehilfsmittel- . :
: Korperpflege/Korperhygie- Nedmuehahittsmitel (Produistgnippe 51) stiickzahl ankreuzen positionsnummer :
: ne, Produktgruppe 51 unter . :
: Abzum d Eq EE tail 1o Saugende Bettschutzeinlagen ] 51.40.01.4 :
: zug des Eigenanteils von Guidurverwendbat) :
- V. H., soweit keine Befreiung .
: nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI
;' Ich beantrage die .
: Kosteniibernahme durch
: folgenden Leistungserbringer: Tingelhoff Sanitétshaus :
< Mit meiner Unterschrift F
! bestitige ich, dass ich dar-
 iiber informiert wurde, dass
: die gewiinschten Produkte :
: ausnahmslos fiir die ambulante :
: private Pflege (und nicht durch .
: Pflegedienste) verwendet wer- - - - — .
¥ A Ort/Datum & Unterschrift Versicherte/r/Bevollmachtigte/r y 4 .
. den diirfen. :

Genehmigungsvermerk [1pc 54 bis 40€ monatlich [_]PG 54 bis 20 € monatlich/Beihilfeberechtigung
der Pflegekasse 5 T ] ;
T |:| PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigte(r) |:| PG 51 mit Zuzahlung

|:] PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigte(r) |:| PG 51 ohne Zuzahlung

IK-Nr.: dér“F;flegékaése ) Daium, éién'ipei'unanl".—lhté'rséh‘rﬁ der I_Jflégékasse



BESTELLFORMULAR
PFLEGEHILFSMITTEL

(gemaf Antrag auf Kostenilibernahme)

Versicherte/r [ Frau [ Herr
e —

Strafe/Nr. | PLZ/Ort
T O
E-Mail

Pfleuegrad|—1 Dz DS

D pflegeversichert

[la[ls

N

NN
Tingelhoff \NN?

meine-Pflegehilfsmittel

[l Divers Pflegeperson [ Frau [ Herr [l Divers
‘Nachname ~~ Vorname ~ Nachname
""""""""""""""""""""" StraRe/Nr. ~ pwz/ot
............................. S S
o s
E\ kein Pflegegrad  Die Pflegeperson ist:

als Betreuer/in bevollméchtigt Eja D nein

privat versichert (privatpersonen

gehen in Vorleistung und beantragen die Er-
stattung der Kosten des Pflegepakets bei ihrer

Pflegekasse selbst.)

Paketl.fﬂ [ s,

Bettschutzeinlagen: 50 Stiick ‘
:  Einmalhandschuhe: 100 Stiick :
+  Handedesinfektion: 500 ml .

Pake“‘.j |ff

+  Schutzschiirzen: 100 Stick .
:  Handedesinfektion: 500 ml :
:  Flachendesinfektion: 500 ml :
E Mundschutz: 50 Stick .

Handschuhgrife

[Os [Im [v [Ix

Bei fehlender Angabe wird Grifie M geliefert.

: Mit meiner Unterschrift bestitige ich,

: dass ich dariiber informiert wurde, dass
- die gewiinschten Produkte ausnahms-
: los fiir die private Pflege verwendet

: werden diirfen (und nicht fiir den Be-

- darf von Pflegediensten gedacht sind).

.
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sesamnen

ssmssssnnns

Unterschrift Versicherte/r/Bevollmachtigte/r yd

7~
|

Dokument zuriicksetzen

Pflegeperson
Strafie/Nr.
_--oo-ooa Paket2~ﬂ I_-""#J sesnsee,
Bettschutzeinlagen: 25 Stiick
:  Einmalhandschuhe: 200 Stiick
:  Flachendesinfektion: 500 ml

E Einmalhandschuhe: 200 Stiick ‘
¢ Handedesinfektion: 500 ml :
:  Flachendesinfektion: 500 ml L

Pakets‘ﬂ |_f

"semssssensnanee

PLZ/Ort
..-otnoot Pakets!l.l!i! r__‘ﬂy sssssas,
Bettschutzeinlagen: 25 Stiick
:  Einmalhandschuhe: 100 Stiick
: Handedesinfektion: 500 ml
E Mundschutz: 50 Stiick

Pakmw [ e

. Einmalhandschuhe: 100 Stiick
¢ Handedesinfektion: 500 ml
. Flachendesinfektion: 500 ml
E Mundschutz: 50 Stiick

Die monatliche Lieferung soll an folgende Adresse geliefert werden:

E Versicherte/n I_ Pflegeperson

D Pflegedienst

Hinweis

Der Versicherte/Pflegebedirftige hat das Recht selbst zu
entscheiden, bel welchem Lieferanten/Leistungserbringer er
die benétigten Pflegehilfsmittel bestellt. Er ist auch frei, den
Lieferanten jederzeit zu wechseln, ohne dass er hierdurch

Nachteile bei der Versorgung durch den Pflegedienst beflrch-

ten muss. Fir zurick gesendete Pakete erheben wir eine
Bearbeitungsgebiihr von 9,90 Euro.

ort/Datum

E Selbstabholung in einer Filiale:

[} Do-kéme [T kamen [] Bochum
|| Do-Innenstadt [ Unna
[ ] Do-Brackel [ | Schwerte

L T R N R N R T

Hinweise zum Datenschutz

Mit meiner Unterschrift, willige ich ein, dass folgende perso-
nenbezogene Daten (Vorname, Nachname,

Anschrift) zwecks Ausfihrung (Versand) meiner Bestellung
an den derzeitigen Versandanbieter (welcher zuvor durch
das Sanitétshaus Tingelhoff autorisiert wird), Gbermittelt
werden. Name und Anschrift des derzeitigen Versandanbie-
ters erhalten Sie auf unserer Homepage: www. meine-
pflegehilfsmittel.de/drittanbieter sowie auf eine telefonische
Nachfrage. Diese Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fur
die Zukunft widerrufen werden.

Interesse an Informationen

Mit Ankreuzen des vorstehenden Kastchens und meiner
Unterschrift, willige ich in die Verwendung meiner Daten
zur Ubersendung entsprechender Informationen per
Post/E-Mail und/oder Telefon durch die Sanitatshaus
Tingelhoff GmbH ein. Ihre Daten werden zu Werbezwe-
cken nicht an Dritte weitergegeben. Diese Einwilligung
kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen
werden.

Bitte denken Sie daran auch den Antrag auf Kosteniibernahme auszufiillen, damit
die Kosten fiir das Pflegepaket bei der Pflegekasse beantragt werden kénnen.

"sessssssssnnsns”

"sesssssesssnsns”




AUSFULLHILFE filﬂ ﬁ

ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME T’"gE’hOﬁ .ﬂ‘ﬁ.ﬁ
meine-Pflegehilfsmittel

Bitte fiillen Sie das Formular,,Antrag auf Kosteniibernahme* n
aus, damit die Kosteniibernahme bei lhrer Pflegeversicherung

beantragt werden kann. Tingelhoff Sanitdtshaus

Das Formular ist entweder vom Versicherten selbst oder von = = meine-Pflegehilfsmittel

der bevollmichtigten Person auszufiillen. : = yr=rge=tall Biclefelder Str. 10

Bitte senden Sie den ,,Antrag auf Kosteniibernahme* [} = . == [ e 44141 Dortmund

zusammen mit dem ausgefiillten , Bestellformular® B e @

entweder per E-Mail oder per Post an meine Pflegehilfsmittel. ; : pflegehilfsmittel@tingelhoff.de

ANTRAG AUF KOSTENUBERNAHME

FORPFLEGEHILFSMITTEL Tinge.'hqﬂ"tiﬁ:%

meine-Pflegehilfsmittel

Varsicharte/r CI Frau O Herr I Divers Piegegrad] |1 [ ]2 []3 [ |4 [|5 [ ]nen Friegegraa
Gab.Datum

S s TRt o Bitte tragen Sie hier die persénlichen

St/ pizjort Varsichartan-Hi ) Daten des Versicherten ein.

Tel. E-Mall

e e

: ibmmahme fiir zum Verbrauch o gekennzeichnet  positionsnummer :

e pialiin sy i ey 50 Stek. 54.45.01.0001

::::';::-h ":::':’:‘ F;n';'”';e".';u o 100 Stek 5480010001

208 XD, A0 K pudertrel 100 Stek. BE £4.98.01.1001

N — 8"!".'9“"'.“ hutz Viies 50 Stk B 2001 ‘

i e it Sohuzmchirzen o ém e Damit Sie alle Kombinationen von Pfle-
Schutzachirzan T = PR gepaketen erhalten kdnnen, bzw. Sie den
Handedusinfaiassmite oo m = sasacaoooe. | Inhalt Ihres Pakets individuell auswihlen
Flichendssinfakiionamitisl kénnen, haben wir fiir Sie bereits alle Pro-

dukte angekreuzt.

- Prisgehifamittel zur bantitgts bitts Zutrafiandus  Pflagahilfamittsl-
: L 51 suckamhl ankrsuzan Foattionanummar
s, Prodult grupps 54 untsr 3 " iy i

: Abmug des A e n ¥ K 0 Falls Sie zusitzlich wiederverwendbare
: % H,, soweit mine Befraiung :

AN Bettschutzeinlagen beantragen, kreuzen
II"I;..MPA".AA Sie bitte an und tragen die beantragte

3 Mot i ot Menge ein.

< Mit meiner Unterschrift

: bestiitige ich, dass ich dar- i

: liber informiart wurds, dess £ . . .

¢ dis guwiinachten Prociukte o : o Bitte geben Sie hier den Ort und das Da-
Emmm"lmhﬂl a o
g::.;m...m.-..m::..n. i : tum an und unterschreiben Sie den Antrag
: ) ort/Datum Untarschrift Wersicherta/r/Bevalimachtigta /r : allf Kostenubernahme.

Genehmigungsvermerk D PG 54 bis 40€ monatlich D PG 54 bls 20 € monatiich/Bethitebarachtigung
dar Pflagakesss

ST e oyt o sezomrs e e Bitte nicht ausfiillen. Dieser Abschnitt
wird von der Pflegekasse ausgefiillt.

IK-Nr: der Priegskasse Datum, Stamp T der
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AUSFULLHILFE
BESTELLFORMULAR

Bitte fiillen Sie das ,,Bestellformular® &¥ aus, um das ge-
wiinschte Pflegepaket zu erhalten. Das Formular soll entwe-
der vom Versicherten selbst oder von der bevollmichtigten
Person ausgefiillt werden.

Bitte senden Sie das ausgefiillte ,Bestellformular®
zusammen mit dem ,, Antrag auf Kosteniibernahme*
entweder per E-Mail an oder per Post an meine-Pflegehilfs-
mittel.

ﬁi“sﬁii
Tingelhoff \NINF

meine-Pflegehilfsmittel

Tingelhoff Sanitdtshaus
meine-Pflegehilfsmittel
Bielefelder Str. 10

44141 Dortmund

= Ie

pflegehilfsmittel@tingelhoff.de

BESTELLFORMULAR tﬁﬁﬁ?
PFLEGEHILFSMITTEL =t
ﬁnsemﬁj [ ;‘w{?}
Versicherta/r [ Frau O Herr O Divers Pflegaperson I Frau O Hamr O Divers
- 0 - —e
StaBepr PLZjO ' i [ T
GelDatum Tl i

Die Pflageparson ist:
als Betreuer/in bevalimacntigt [ |ja [ |nain

Priegagrad_]1 [ ]2 (]2 []4 []5 [Jusinrnegegra
[ phlegeversichert E_:

privat versichert Povipamassn
o Koo Hgepelit b

= e
el

Fllagekszsa

E Bsttschutzeiniagen: 50 Stick
: Einmalhandschuhe: 100 Stick
i Handedesinfektion: 500 mi

Bettschutzeiniagen: 25 Stick
Bnmalhandschuhe: 200 Stock
Rachendesinfektion: 500 mi

Bettschutzeinlagen: 26 Stick
Einmaihandschuhe: 100 Stick
Handedesinfektion: 500 mi

Mundschutz: 60 Stick

o merﬁ 0.

++++ Pakmt§ “ 1.
Einmaihandschuhe: 100 Stick

Einmalhandschuhe: 200 Stick
Héndedesinfektion: 500 mi

Handedesinfektion: 500 mi
Fichendesinfektion: 500 mi Fléchendesinfektion: 500 mi

i Schutzschrzsn: 100 Stack
¢ Handedesinfektion: 500 mi

¢ Fiachendesinfektion: 500 mi

Bei fehlender Angabe wird Grofie M gelletert. || priegadienst

ich, IIdel

E Mundschutz: 60 Stick Mundschutz: 60 Stick
Handschubgrits Dia L Ad wal
Os Om o O O o DDM.. i m

Ausghe 02| 02| 0122 | Btand (4 | Baita 2 van 2| MY SBE

: ich hd ME man

: dass G858 s gun, bt weihan g Iomame, Kachnans, :
: Produkts auhi] den ¢ Bastolng
e i Ustraran s o wachasin et s or later :
: loa firdia pr flag Melisla _& > , dbarmittstt ¢
H B Vorsandantia. ¢
! werden diirfen fiirden Be- L ——— St e e e

: darf vou Pflagediensten gedacht sind). b
H T H
[ Interesse an informatioa; H
i A e v e Rasicrausd iner -
Untarachii, wilge kch it 4 Vorwendung nelirarDakan ©
zur (barsencung anapreckeicar nfomationan par £
el uncodee Tl o o St
Tgahoft CmirH ain. Ibra Daten Warbarwa.
te o han. Diss Enwliging  ©

{ Untarachrft Verscharts i/Bavelimbchigialt #  DrtjDatum

Bitte denken Sie daran such dea Ant;

——
kenn jadaczalt mE Winkuag fr e Zukinft wisemaan
waran.

Tragen Sie hier bitte die personlichen
Daten des Versicherten ein.

Tragen Sie hier bitte die personlichen
Daten der Pflegeperson ein.

Kontaktdaten des betreuenden Pflege-
dienstes
(falls vorhanden).

Bitte kreuzen Sie eines der 6 Pflegepakete
an.

Wihlen Sie die bendétigte Handschuhgrofie
aus.

Bitte geben Sie an, an welche Kontaktper-
son die monatliche Lieferung erfolgen soll.

Tragen Sie den Ort sowie das Datum ein
und unterschreiben Sie das Bestellformu-
lar.

e 0 ©0 © 00
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