
$QODJH���]XP�9HUWUDJ��EHU�GLH�9HUVRUJXQJ�GHU�9HUVLFKHUWHQ�PLW�]XP�9HUEUDXFK�

EHVWLPPWHQ�3IOHJHKLOIVPLWWHOQ�JHP�������$EVDW]���L��9��P�������$EVDW]���6*%�;,

$QWUDJ�DXI�.RVWHQ�EHUQDKPH��

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

......................................................................................................................................................................... 
�$QVFKULIW��6WUD�H��3/=��:RKQRUW��

,FK�EHDQWUDJH�GLH�.RVWHQ�EHUQDKPH�I�U��

 zum Verbrauch bestimmte PflegehilfsmLWWHO�±�3URGXNWJUXSSH��3*�����±�ELV�PD[LPDO�������¼���EHL�%HLKLOIHEHUHFKWLJXQJ�

ELV�PD[LPDO�������¼�PRQDWOLFK��'DU�EHU�KLQDXV�JHhende Kosten werden von mir selbst getragen. 

1XU�YRP�3IOHJHEHG�UIWLJHQ�

DXV]XI�OOHQ

Nur von der Pflegekasse  

DXV]XI�OOHQ�

EHQ|WLJW�ZHUGHQ�� Anzahl/ 

Einheit 

genehmigt werden: Anzahl/ 

Einheit 

Genehmigt 

bis Artikel: 

Menge/ 

Preis

ja nein ja nein 

saugende 
Bettschutzeinlagen- 
Einmalgebrauch 

50 Stck. 
�������¼��

     

Fingerlinge 
100 Stck. 
�������¼��

     

Einmalhandschuhe 
100 Stck. 
�������¼��

     

Mundschutz 
50 Stck. 
�������¼��

     

6FKXW]VFK�U]HQ���

Einmalgebrauch 
100 Stck. 
�������¼��

     

6FKXW]VFK�U]HQ���

wiederverwendbar 
pro Stck. 
�������¼��

     

+lQGHGHVLQIHNWLRQV��

mittel
500 ml 
�������¼��

     

)OlFKHQGHVLQIHNWLRQV��

mittel
500 ml 
�������¼��

     

� 3IOHJHKLOIVPLWWHO�]XU�.|USHUSIOHJH�.|USHUK\JLHQH��3*�����XQWHU�$E]XJ�HLQHV�(LJHQDQWHLOV�YRQ����Y��+���VRZHLW��

� NHLQH�%HIUHLXQJ�QDFK������$Es. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt.

EHQ|WLJW�ZHUGHQ�� Anzahl/ 

Einheit 

genehmigt werden: Anzahl/ 

Einheit 

Genehmigt 

bis Artikel: 

Menge/ 

Preis

ja nein ja nein 

saugende 
%HWWVFKXW]HLQODJHQ�±�

wiederverwendbar 
pro Stck. 
�������¼��

     

Mit meiner UnterschriIW�EHVWlWLJH�LFK��GDVV�GLH�JHZ�QVFKWHQ�3URGXNWH�DXVQDKPVORV�I�U�GLe ambulante private 

Pflege verwendet werden. 

_________________________________________________ 
�'DWXP�XQG�8QWHUVFKULIW�GHU�GHV�9HUVLFKHUWHQ�E]Z��%HYROOPlFKWLJWHQ��

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

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse PG 51 mit Zuzahlung

PG 51 ohne Zuzahlung

3*����ELV�]X�������¼�PRQDWOLFK PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

3*����ELV�]X�������¼�PRQDWOLFK���%HLKLOIHEHUHFKWLJXQJ PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter  

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




