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	Name, Vorname
	Geburtsdatum
	Versichertennr.
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	Straße
	PLZ
	Wohnort


Ich beantrage die Kostenübernahme für:
	zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel – Produktgruppe (PG 54) – bis maximal des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI / bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Darüber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

	zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel
	zutreffendes ankreuzen
	Pflegehilfsmittelpositionsnummer

	saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch
	
	54.45.01.0001

	Fingerlinge
	
	54.99.01.0001

	Einmalhandschuhe
	
	54.99.01.1001

	Medizinische Gesichtsmasken
	
	54.99.01.2001

	Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2- oder vergleichbare Masken)
	
	54.99.01.5001

	Schutzschürzen - Einmalgebrauch
	
	54.99.01.3001

	Schutzschürzen - wiederverwendbar
	
	54.99.01.3002

	Händedesinfektionsmittel
	
	54.99.02.0001

	Flächendesinfektionsmittel
	
	54.99.02.0002

	Händedesinfektionstücher
	
	54.99.02.0014

	Flächendesinfektionstücher
	
	54.99.02.0015




	Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt.
	Benötigte Stückzahl
	Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene
	Pflegehilfsmittelpositionsnummer

	
	saugende Bettschutzeinlagen – wiederverwendbar
	51.40.01.4   



Bitte Rückseite beachten!

	durch folgenden Leistungserbringer:
	Name und Anschrift
	Institutionskennzeichen
 (sofern bekannt)

	

	


Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich darüber informiert wurde, dass die gewünschten Produkte ausnahmslos für die ambulante private Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden dürfen.

Haben Sie einen Bevollmächtigten oder gesetzlichen Betreuer |_| ja    |_| nein
Wenn ja – bitte fügen Sie zwingend die Unterlagen bei
Die Angaben werden zur Erfüllung der Aufgaben der Pflegekasse bei der BKK24 nach § 94 Abs. 1 SGB XI zum Zwecke der Bearbeitung Ihres Antrags auf Pflegeleistungen nach SGB XI erhoben und verarbeitet. Ihr Mitwirken ist nach § 60 SGB I erforderlich. Fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen (z.B. bei den Leistungsansprüchen) führen. Näheres zur Datenverarbeitung und zu Ihren Rechten entnehmen Sie bitte unserer Internetseite bkk24.de/datenschutz 

____________________________________________________________________________Unterschrift der/des Versicherten, seines/ihres Bevollmächtigten/Betreuers (Nachweis hierzu bitte beifügen) oder der/des Erziehungsberechtigten (nur wer das 15. Lebensjahr vollendet hat, kann selbst Anträge auf Sozialleistungen stellen. Andernfalls ist die Unterschrift des gesetzlichen Vertreters erforderlich.)
........................................................................................................................................................................


Genehmigungsvermerk der Pflegekasse
	 PG 54
bis maximal des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI	
	 PG 51 mit Zuzahlung

	 PG 54 Beihilfeberechtigung 
bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI		
	 PG 51 ohne Zuzahlung

	
	 PG 51 mit Zuzahlung / Beihilfeberechtigter

		
	 PG 51 ohne Zuzahlung / Beihilfeberechtigter



[bookmark: ka_IKPflege]___________________	182122660  _____________
(Datum)	(IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift) 

