
Auswahl Ihrer Pflegehilfsmittelversorgung 
Den Antrag auf Kostenübernahme für Pflegehilfsmittel haben Sie ausgefüllt übergeben?
Treffen Sie unten Ihre Auswahl           , die Ihren Bedürfnissen entspricht.

Name der/des Versicherten/Pflegebedürftigen      Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen

Versichertennummer:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 Frau      Herr	 Vorname:				          Name:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Versicherte(r) ist:     gesetzlich pflegeversichert    privat pflegeversichert    beihilfeberechtigt    über Ortsamt/Sozialamt versichert	
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Versicherte(r) bezieht: 	  Pflegesachleistung § 36 (Pflege wird nur durch ambulanten Pflegedienst geleistet)
			      Pflegegeld § 37 (Pflege wird durch Angehörige(n) oder andere private Pflegeperson erbracht
			      Kombinationsleistung § 38 (Pflege wird durch private Pflegeperson(en) u. Pflegedienst gemeinsam erbracht 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Es besteht Pflegegrad:   1 		 2  	  3     4     5   
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 

 Angehörige(r) oder private Pflegeperson                                  Bitte die wichtigste private Pflegeperson oder die/den Betreuer(in) eintragen. 

 Frau      Herr	 Vorname:				    Name:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Straße/Nr.:							       Telefon:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PLZ/Ort:								       E-mail:	
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Pflegeperson ist:    Ehe-/Lebenspartner    (Schwieger-)Tochter/Sohn   Mutter/Vater    Freund(in)/Bekannte(r)    Betreuer(in)

Pflegeperson ist als Betreuer(in) gerichtlich bevollmächtigt:     ja      nein

 Pflegedienst                                                                                     Bitte nennen Sie nach Möglichkeit den betreuenden Pflegedienst.

Name der Pflegedienststelle:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Straße/Nr.:						      PLZ/Ort:				 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Lieferung/Lieferadresse    Die monatliche Lieferung erfolgt an:
 

Brockers Pflegeboxen
 für Sie zur Auswahl

Bitte kreuzen Sie Ihre gewünschte Pflegebox an.



1 Grundversorgung
1 x Einmalhandschuhe (100 Stk.)
      Grösse   S    M     L     XL 
1 x Handdesinfektion (500 ml)l 
1 x Flächendesinfektion (500 ml)
1 x Bettschutzeinlagen (30 Stk./Pk)
1 x Händedesinfektionstücher (20 Stk./Pk)

2  Schutz & Hygiene
1 x Einmalhandschuhe (100 Stk.) 	       		
      Grösse   S    M     L     XL
1 x Händedesinfektionstücher (20 Stk./Pk)
1 x Flächendesinfektionstücher (100 Stk./Pk)
1 x Schutzservietten (100 Stk./Pk)

       Bett & Hygiene

1 x Einmalhandschuhe (100 Stk.) 
       Grösse   S    M     L     XL
4 x Händedesinfektionstücher (4 Pk à 20 Stk.)
1 x Bettschutzeinlagen (30 Stk./Pk)

  

 Bis auf Widerruf oder Änderung der gewählten Pflegehilfsmittel liefern Sie bitte monatlich die angekreuzten Pflegehilfsmittel (lt. Beispielversorgung 1 - 4 
       oder lt. individueller Zusammenstellung siehe Rückseite)

_____________________________		  _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Datum 				    Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmächtigten

X X

  Bitte veranlassen Sie meine ergänzende Versorgung mit einer wiederverwendbaren Bettschutzeinlage laut Antrag.
X

Schutz  & Hygiene 
für unterwegs 

1 x Einmalhandschuhe (100 Stk.)
      Grösse   S    M     L     XL
5 x Händedesinfektionstücher (4 Pk à 20 Stk.)l 
1 x Flächendesinfektionstücher (100 Stk.) 

□    □    □      □ □    □    □      □

□    □    □      □□    □    □      □

3 4

 

Unsere TOP-Seller als Beispielversorgungen für Sie zusammengestellt:



Übersicht über zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

 Frau  Herr Vorname: Name:

Straße/Nr.: Geburtstag:

PLZ/Ort: Pflegegrad:  1  2  3  4  5

Telefon: Pflegekasse:

E-Mail: Versichertennummer:

Artikel Packungs-
inhalt

Gewünschte 
Anzahl

Werden benötigt Preise Pflegehilfsmittel-
positionsnummer

Saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch) 30 Stck.  € 14,64 54.45.01.0001

Einmalhandschuhe 100 Stck.  € 9,52 54.99.01.1001

Mundschutz 50 Stck.  € 8,33 54.99.01.2001

FFP2 oder vergleichbare  Masken 10 Stck.  € 7,74 54.99.01.5001

Schutzschürzen (Einmalgebrauch) 100 Stck.  € 15,47 54.99.01.3001

Schutzservietten (Einmalgebrauch) 100 Stck.  € 15,47 54.99.01.4001

Händedesinfektionsmittel 500 ml  € 7,14 54.99.02.0001

Flächendesinfektionsmittel 500 ml  


€ 6,78 54.99.02.0002

Händedesinfektionstücher 20 Stck.



€ 4,28 54.99.02.0014

Flächendesinfektionstücher 60 Stck.  € 7,14 54.99.02.0015

Artikel Packungs
- inhalt

Werden wie häufig benötigt Preise Pflegehilfsmittel-
positionsnummer

Saugende Bettschutzeinlagen (wiederverwendbar) 1 Stck. alle 6  9  12 Monate  € 24,99 51.40.01.4
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Kreuzen Sie als ersten Schritt oben Ihre individuellen Wünsche/Mengen an und füllen Sie den 
unteren Abschnitt zur einfacheren Bearbeitung aus.
Wir kontaktieren Sie zur Beratung und senden Ihnen dann Ihren individuellen Antrag zur 
Kostenübernahme zu. Bei Fragen erreichen Sie uns unter Tel. 0 21 59 - 69 74 90.

Name der/des Versicherten/Pflegebedürftigen

NEU und praktisch für unterwegs

Bsp: Schutzservietten Bsp: Flächendesinfektionstücher Bsp: Händedesinfektionstücher 

Bsp: Einmalhandschuhe Bsp: Händedesinfektion Bsp: Flächendesinfektion

Bsp: Bettschutzeinlagen Bsp: Schutzschürtzen (Einmalgebrauch) Bsp: Mundschutz
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Sanitätshaus Brockers GmbH · Berta - Benz - Str. 12 · 40670 Meerbusch · Tel. 02159 / 69 74 90 · Fax: 02159 / 69 74 999
info@ihre-bandage.de · www.ihre-bandage.de

zur individuellen Zusammenstellung




