
 

Anlage 2  -  Antrag auf K os tenübernahme und Beratungs dok umentation 

 

 

 

 

 )remmunnetrehcisreV  mutadstrubeG emanroV ,emaN

 

 

Anschrift: Straße, PLZ, Wohnort      egekasse 

 

Ich beantrage die K os tenübernahm e für:  

 

 zum Verbrauch bestimmte P egehilfsmittel – Produktgruppe (PG 54) – bis maximal des monatlichen Höchstbe-

trages nach § 40 Absatz 2 SGB XI/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages 

nach § 40 Absatz 2 SGB XI. Darüber hinaus gehende K os ten werden von mir s elbst getragen.  

 

Bez eichnung Pflegehilfs mittel-

pos itionsnummer 

Rechen-

größe 

Menge/ Fak -

tor bitte 

eintragen 

Er läuterung 

Zum Verbrauch bes timm te Pflegehilfsm ittel (PG 5 4 ) 

saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch    
 

    

Fingerlinge (Latex, unsteril; für Latexallergiker la-

texfrei, unsteril) 

 54.99.01.0001 1 Stück 

1 Stück 

1 Stück 

1 Stück 

1 Stück 

1 Stück 

1 Stück 

1 Stück 

1 Stück 

1 Stück 

100 ml

100 ml

 
 

    

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; für Latexallergi-

ker latexfrei, unsteril) 

           54.99.01.1001

54.99.01.2001

 

    

  neksamsthciseG ehcsinizideM
 

    

Partikel trierende Halbmasken (FFP-2 oder ver-

gleichbare Masken) 

54.99.01.5001
 

    

Schutzschürzen - Einmalgebrauch

 
 

    

Schutzschürzen - wiederverwendbar

 
 

    

Schutzservietten zum Einmalgebrauch

 
 

    

 lettimsnoitkefnisedednäH

 
 

   Bei 500 ml bitte 

den Faktor 5 bei 

1000 ml bitte den 

Faktor 10 eintragen  
 lettimsnoitkefnisednehcälF

 
 

   

 rehcütsnoitkefnisedednäH
 

    

 rehcütsnoitkefnisednehcälF
 

    

 

 egehilfsmittel zur Körper ege/Körperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine 

 Befreiung vorliegt. 

 

Bez eichnung Pflegehilfs m ittelpos itions nummer Rechen-

größe 

Menge ein-

tragen 

Er läuterung 

Pflegehilfsmittel z ur K örperpflege/ Hygiene und z ur Linderung von Bes chwerden (PG 5 1 )  

Saugende Bettschutzeinlagen –

wiederverwendbar  

51.40.01.4    

(Bitte die letzten 3 Stellen ergänzen!) 

1 Stück 
 

    

 

 

        
 

              

54.45.01.0001

54.99.01.3001

54.99.01.3002

54.99.02.0014

54.99.02.0015

54.99.01.4001

54.99.02.0001

54.99.02.0002



 

durch folgenden Leistungs erbringer:  

Nam e und Ans chrift (Stem pel) Ins titutions k ennz eichen  

 
 

         

 

   Ich wurde vor der Übergabe des P�egehilfsmittels/der P�egehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer 

umfassend beraten, insbesondere darüber  

- welche Produkte und Versorgungsmöglichkeiten für meine konkrete Versorgungssituation geeignet und 

notwendig sind, 

- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann. 

 

Form des Beratungsgesprächs:  Beratung in den Geschäftsräumen 

  Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat) 

  Beratung in der Häuslichkeit 

   

Der o. g. Leistungserbringer hat mich persönlich und/oder 

 meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmächtigten oder Ange-

hörigen) beraten. 

 

Datum der Beratung:  
 

        

 

Beratende/r Mitarbeiter/in:   

 

 

   Mit m einer Unters chrift bestätige ich,  das s  ich darüber informiert wurde,  das s  die gewünschten Produk te aus -

nahms los  für die häus liche Pflege durch eine private Pflegepers on (und nicht durch Pflegediens te oder Einrichtun-

gen der T ages pflege) verwendet werden dürfen.  

 

    Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass die P�egekasse die Kosten nur für solche P�egehilfsmittel und in dem 

�nanziellen Umfang übernimmt, für die ich eine Kostenübernahmeerklärung durch die P�egekasse erhalten habe. 

Kosten für evtl. darüber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen.  

 

 

 

 

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

 

Genehmigungsverm erk  der Pflegek ass e  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 Absatz 2 SGB XI  

 PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI  

 

 )tfirhcsretnU dnu lepmetS ,essakegelfP red KI(   )mutaD(

 

 
  

        
 

 

 netrehcisreV sed/red tfirhcsretnU mutaD


