
HHiinnwweeiiss  ffüürr  ddiiee  PPfflleeggeeffaacchhkkrraafftt: Im Fall Ihrer Empfehlung kann die Erforderlichkeit bzw. Notwendigkeit 
der Versorgung nur für die Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel vermutet werden, die im Anhang II dieser 
Richtlinien als Produktart aufgeführt sind. Es ist zu beachten, dass Pflegebedürftigkeit der bzw. des 
Pflegebedürftigen im Sinne des SGB XI vorliegen muss. Bitte geben Sie folgende Erklärung ab:  

IIcchh  vveerrssiicchheerree,,  ddaassss  iicchh  ddiiee  AAnnggaabbeenn  vvoollllssttäännddiigg  ggeemmaacchhtt  hhaabbee,,  ddiiee  ffaacchhlliicchheenn  AAnnffoorrddeerruunnggeenn  ggeemmääßß  
ZZiiffffeerr  22..33  ddiieesseerr  RRiicchhttlliinniieenn  eerrffüüllllee  uunndd  üübbeerr  ffoollggeennddee  bbeerruufflliicchhee  QQuuaalliiffiikkaattiioonn  vveerrffüüggee::

DDaattuumm  (TT MM JJJJ)  UUnntteerrsscchhrriifftt  PPfflleeggeeffaacchhkkrraafftt  

IIIIII.. BBeessttäättiigguunngg  ddeerr//ddeess  VVeerrssiicchheerrtteenn  ((PPfflleeggeebbeeddüürrffttiiggeenn))
Hiermit nehme ich die oben genannte Empfehlung der Pflegefachkraft für das (Pflege-) Hilfsmittel zur 
Kenntnis und bin damit einverstanden. Mit dieser Empfehlung kann ich iinnnneerrhhaallbb  vvoonn  zzwweeii  WWoocchheenn bei 
meiner Pflege-/Krankenkasse einen Leistungsantrag stellen. Hierzu werde ich einen Leistungserbringer  
(z. B. Sanitätshaus, Apotheke) wählen, der Vertragspartner der Pflege-/Krankenkasse ist, und dies für mich 
übernimmt. Eine ärztliche Verordnung (Rezept) ist nicht erforderlich. Mit ist bekannt, dass die Pflege-/ 
Krankenkasse nur die Kosten für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Leistung übernimmt. 
Eine Doppelversorgung ist ausgeschlossen.  

DDaattuumm  (TT MM JJJJ)  UUnntteerrsscchhrriifftt  VVeerrssiicchheerrttee//VVeerrssiicchheerrtteerr  ooddeerr  ggeesseettzzlliicchhee((rr))  VVeerrttrreetteerr((iinn))  

IIVV.. EEmmppffaannggssbbeessttäättiigguunngg  ddeerr//ddeess  VVeerrssiicchheerrtteenn  ffüürr  eeiinn  HHiillffssmmiitttteell//PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell

Ich habe das (Pflege-)Hilfsmittel
1100--sstteelllliiggee  HHiillffssmmiitttteellppoossiittiioonnssnnuummmmeerr

  von folgendem Leistungserbringer erhalten: 

IInnssttiittuuttiioonnsskkeennnnzzeeiicchheenn  ddeess  LLeeiissttuunnggsseerrbbrriinnggeerrss  

NNaammee,,  AAnnsscchhrriifftt  ooddeerr  ggggff..  SStteemmppeell  ddeess  LLeeiissttuunnggsseerrbbrriinnggeerrss  

DDaattuumm  (TT MM JJJJ)  UUnntteerrsscchhrriifftt  VVeerrssiicchheerrttee//VVeerrssiicchheerrtteerr  ooddeerr  ggeesseettzzlliicchhee((rr))  VVeerrttrreetteerr((iinn))  

AAnnhhaanngg  II::  FFoorrmmuullaarr  ffüürr  ddiiee  EEmmppffeehhlluunngg  ddeerr  PPfflleeggeeffaacchh kk rr aaEEmmppffeehhlluunngg  ddeerr  PPfflleeggeeffaacchhkkrraafftt  nnaacchh  §§  4400  AAbbssaattzz  66  SSGGBB  XXII  
  ffüürr  eeiinn  HHiillffssmmiitttteell//PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  

(Bitte pro Hilfsmittel bzw. Pflegehilfsmittel inkl. Zubehör und Zusätze ein Formular verwenden.)  
II.. AAllllggeemmeeiinnee  AAnnggaabbeenn

NNaammee,,  VVoorrnnaammee  ddeerr//ddeess  VVeerrssiicchheerrtteenn  VVeerrssiicchheerrtteennnnuummmmeerr  

TTeelleeffoonnnnuummmmeerr  ((ffrreeiiwwiilllliigg))  GGeebbuurrttssddaattuumm  (TT MM JJJJ)  

AAnnsscchhrriifftt  ddeerr//ddeess  VVeerrssiicchheerrtteenn//PPfflleeggeebbeeddüürrffttiiggeenn  

NNaammee,,  AAnnsscchhrriifftt  ddeerr  zzuussttäännddiiggeenn  KKrraannkkeennkkaassssee//PPfflleeggeekkaassssee  

NNaammee,,  VVoorrnnaammee  ddeerr  PPfflleeggeeffaacchhkkrraafftt  BBeesscchhääffttiiggtteennnnuummmmeerr  ((  §§  229933  AAbbss..  88  SSGGBB  VV))  

IInnssttiittuuttiioonnsskkeennnnzzeeiicchheenn  ddeess  PPfflleeggeeddiieennsstteess,,  ddeerr  BBeerraattuunnggsssstteellllee  
nnaacchh  §§  3377  AAbbss..  77  SSGGBB  XXII  oo..  ddeerr  PPfflleeggeeffaacchhkkrraafftt  nnaacchh  §§  7777  SSGGBB  XXII  

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
NNaammee,,  AAnnsscchhrriifftt  oo..  ggggff..  SStteemmppeell  ddeess  PPfflleeggeeddiieennsstteess,,                                                                                          TTeelleeffoonnnnuummmmeerr  ((ffüürr  RRüücckkffrraaggeenn))  
ddeerr  BBeerraattuunnggsssstteellllee  oo..  ddeerr  PPfflleeggeeffaacchhkkrraafftt  

IIII.. AAnnggaabbeenn  ddeerr  PPfflleeggeeffaacchhkkrraafftt

BBeezzeeiicchhnnuunngg  ddeess  HHiillffssmmiitttteellss//PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteellss  77--sstteelllliiggee  PPoossiittiioonnssnnuummmmeerr

GGggff..  BBeezzeeiicchhnnuunngg  ddeess  ZZuubbeehhöörrss  77--sstteelllliiggee  PPoossiittiioonnssnnuummmmeerr

cc)) BBeeggrrüünndduunngg  ffüürr  ddiiee  EEmmppffeehhlluunngg::
Das Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel dient der bzw. dem Pflegebedürftigen zu folgendem Zweck und wird 
aus folgenden Gründen benötigt: 

aa)) VVoorrhhaannddeennee  HHiillffssmmiitttteell//PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell
Bei der/dem Versicherten sind bereits folgende Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel vorhanden (bitte auch die 
Hilfsmittel aufführen, die nicht pflegerischen Zielen des § 40 SGB XI dienen, unabhängig vom Kostenträger): 

 Keine    Folgende HHiillffssmmiitttteell//PPfflleeggeehhiillffssmmiitttteell  sind bereits vorhanden: 

bb)) EEmmppffeehhlluunngg  ddeerr  PPfflleeggeeffaacchhkkrraafftt::
Ich empfehle für 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): 
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FORMULAR DOWNLOAD
Hier können Sie sich das Formular 
direkt herunterladen:
https://www.kubivent.com/ 
downloads/



 


