Formular fur die Empfehlung

durch die Pflegefachkraft:

Empfehlung der Pflegefachkraft nach § 40 Absatz 6 SGB XI

fiir ein Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel
(Bitte pro Hilfsmittel bzw. Pflegehilfsmittel inkl. Zubeh6r und Zusatze ein Formular verwenden.)
. Allgemeine Angaben ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ l ‘ ‘ ‘

Versichertennummer

Geburtsdatum (TT MM J1I))

Name, Vorname der/des Versicherten

Telefonnummer (frelwlllig)

Anschrift der/des Versicherten/Pflegebediirftigen

Name, Anschrift der dl Pflegek

Beschaftigtennummer ( § 293 Abs. 8 SGB V)

Name, Vorname der Pflegefachkraft

pzw. Notwendigkeit
m Anhang Il dieser
eit der bzw. des
larung ab:

ungen gemafk

des der I
nach § 37 Abs. 7 SGB Xl o. der Pflegefachkraft nach § 77 SGB XI

Name, Anschrift 0. ggf. Stempel des Pflegedienstes,
der o. der P

Telefonnummer (fiir Riickfragen)

1. Angaben der Pflegefachkraft

a) Vorhandene Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel
Bei der/dem Versicherten sind bereits folgende Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel vorhanden (bitte auch die
Hilfsmittel auffiihren, die nicht pflegerischen Zielen des § 40 SGB XI dienen, unabhdngig vom Kostentrager)

[[] Keine [] Folgende Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel sind bereits vorhanden:

pe-) Hilfsmittel zur

lon zwei Wochen bei
Leistungserbringer

se ist, und dies fur mich

t, dass die Pflege-/

he Leistung tbernimmt.

b) Empfehlung der Pflegefachkraft:
Ich empfehle fir die o. g. Versicherte bzw. den Versicherten folgendes Hilfsmittel bzw. Pflegehilfsmittel (bitte
das Produkt nach seiner Art bezeichnen und kein einzelnes Firmenprodukt/keinen Markennamen nennen):

7-stellige Positionsnummer

Bezeichnung des Hilfsmittels/Pflegehilfsmittels

FORMULAR DOWNLOAD

Hier kdnnen Sie sich das Formular
direkt herunterladen:
https://www.kubivent.com/

downloads/

KUBIVENT

Kubivent Sitz- und Liegepolster GmbH
Robert-Bosch-Strafle 8 - 73660 Urbach
Tel.:07181/47506-0 - Fax: 07181/47506-99
info@kubivent.com - kubivent.com

psetzliche(r) Vertreter(in)

ttel

| L[ []]

psitionsnummer

L[ ]]

des Leistungserbringers

esetzliche(r) Vertreter(in)

Kleiner Leitfaden

Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln

(alle Angaben ohne Gewahr; Stand 01.03.2022)




Sie wissen’s bestimmt schon?

Seit 01.01.2022 hat sich bei der Versorgung von Pflegebediirftigen mit Hilfsmitteln
in der hduslichen Pflege einiges verandert!

Ab sofort durfen Sie als Pflegefachkrafte konkrete Empfehlungen zur Hilfsmittel- und Pflege-
hilfsmittelversorgung abgeben. Sie kennen die hausliche Pflegesituation am besten.
Somit konnen Pflegebedurftige zukinftig durch Ihre Empfehlung noch zlgiger geeignete
Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel erhalten und Sie erleichtern sich gleichzeitig die Arbeit.
Eine arztliche Verordnung ist bei Vorliegen einer solchen Empfehlung nicht mehr notwendig.
Diese Regelung gilt zunachst nur fur einzelne Produktgruppen des Hilfsmittelverzeich-
nisses. Unter anderem fiir die Produktgruppe 22 - Mobilitatshilfen.

In dieser Produktgruppe finden Sie auch unsere PurpleTrans-Produkte - also Transfer-
hilfen, die Ihnen die Moglichkeit geben, bei der Arbeit am Patienten Scher- und Reibungs-
krafte zu reduzieren und gleichzeitig riickenschonend zu arbeiten.

Weitere Informationen zu diesen Produkten und ihren Einsatzmdoglichkeiten finden

Sie unter https://www.kubivent.de/produkte/transfer.

Auch mochten wir Ihnen ein Musterformular zur Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflege-
hilfsmitteln an die Hand geben. Sie werden schnell feststellen, dass es ein , Leichtes"” ist,
diese Empfehlung auf den Weg zu bringen.

Stz wainlen wud ewpfenten selbst-#idfsudttel.
Elne dretliche Verordnung (ot ulcht uoturendiy.

[ Ausfiihrlichere Informationen und detailliertere Aufstellungen dazu finden Sie
E = E beim GKV-Spitzenverband unter:
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/
hilfsmittel/himi_empfehlungen__verlautbarungen/2021_12_20_Hilfsmittel_
Richtlinie_40_Abs_6_SGB_XI_Stand_01.03.22.pdf

(alle Angaben ohne Gewihr; Stand 01.03.2022)

In Produktgruppe 22 finden Sie
unsere PurpleTrans-Produkte.

KUBIVENT VarioSlide
22.29.01.2072

KUBIVENT Disk
22.29.01.0024

KUBIVENT HoldUp
22.29.01.2070

KUBIVENT Move
22.29.01.7003

‘ KUBIVENT StandUp
L= - 22.29.01.2069
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KUBIVENT StopAndGo
22.29.01.2071

Sageu Ste, Ja” und wutzen Sie diese Miglichkedt
e Sinwe [hrer 2y betreueuden Pllegebedivtti
und erleichtern auch Sie sich lnre drbedH



