
Nutzen Sie den Vorteil vonbis zu 480 € 
pro Jahr.

Ihr Weg in eine erleichterte Pflege 
Als Versicherter haben Sie oder Ihr pflegebedürftiger Angehöriger nach § 40 SGB XI einen monatlichen 
Anspruch auf Pflegehilfsmittel. Ihre Pflegekasse übernimmt bis zu 40 Euro monatlich für Pflegehilfsmit-
tel zum Verbrauch, wenn ein Pflegegrad 1 bis 5 besteht, die Pflege durch einen Angehörigen, Freund 
oder Bekannten durchgeführt wird und der Pflegebedürftige zu Hause, in einer WG oder einer  
Einrichtung für Betreutes Wohnen lebt.

Ablauf der Versorgung
1. Sie füllen das beigefügte Antrags- und Bestellformular aus (bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Produkte an), 
 geben beide Formulare in einer unserer Filialen ab, senden es per Post im Rückumschlag oder E-Mail 
 kostenfrei an uns.
2. Wir übernehmen die Beantragung der Kostenübernahme bei Ihrer Pflegekasse.
3. Nach der Genehmigung liefern wir Ihr gewähltes Pflegepaket über unseren hauseigenen Lieferservice 
 kostenfrei an Sie aus.
4. Als zugelassener Leistungserbringer rechnen wir die zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmittel 
 direkt mit Ihrer Pflegekasse ab.
5. Sollte sich Ihr Bedarf ändern, ist ein Wechsel des Pflegepakets problemlos möglich.

Ihr passendes Pflegepaket ist nicht dabei? 
Wenden Sie sich telefonisch an 03531 7990-7267, um Ihre individuelle Bestellung bis zu einem monat-
lichen Wert von 40 Euro aufzugeben. Bitte bedenken Sie, dass die Pflegekasse die Möglichkeit hat, 
die Art und Anzahl der zu beanspruchenden zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmittel anzupassen. 
Sollten Sie Fragen haben, kontaktieren Sie uns. Wir helfen Ihnen gern weiter und unterstützen 
Sie bei Ihrer Bestellung.

Kostenfreie Pflegehilfsmittel für Sie & 
Ihre Angehörigen mit Pflegegrad 

GLOBE www.medizintechnik-kroeger.de



Handschuhgröße:
Bei fehlender Angabe wird Größe M geliefert.

Bestellformular für Pflegehilfsmittel gemäß des Antrags auf Kostenübernahme

FrauVersicherte/r: Herr

Vorname Name

Straße, Nr. PLZ, Ort

Geburtsdatum Telefon

Pflegeperson:

Vorname Name

Straße, Nr. PLZ, Ort

E-Mail

1Pflegegrad: 2 3 4 5 Kein Pflegegrad

gesetzlich 
versichert

privat versichert (Privatpersonen gehen in 
Vorleistung und beantragen die Erstattung 
der Kosten bei Ihrer Pflegekasse.)

JaPflegeperson ist als Betreuer*in bevollmächtigt: Nein

Pflegedienst

Straße, Nr. PLZ, Ort

Wählen Sie das passende Paket:

S M L XL

Die monatliche Lieferung soll an folgende Adresse geliefert werden:

Zu pflegende/r  Versicherte/r Pflegeperson Pflegedienst

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.

Hinweis: 
Der Versicherte/Pflegebedürftige hat das Recht, selbst zu entscheiden, 
bei welchem Lieferanten/Leistungserbringer er die benötigten Pflege-
hilfsmittel bestellt. Er ist auch frei, den Lieferanten jederzeit zu wech-
seln, ohne dass er hierdurch Nachteile bei der Versorgung durch den 
Pflegedienst befürchten muss.
 

Durch Ankreuzen des vorstehenden Kästchens und meiner  
Unterschrift willige ich in die Verwendung meiner Daten zur Über-
sendung entsprechender Informationen per Post/E-Mail und oder 
Telefon durch die Medizintechnik & Sanitätshaus Harald Kröger 
GmbH ein. Ich kann die Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die 
Zukunft widerrufen und der Verwendung meiner Daten für Zwecke 
der Werbung widersprechen.

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r / Bevollmächtigte/r

Telefon

Die monatliche Lieferung wird selbst abgeholt:

Filiale der Medizintechnik & Sanitätshaus Harald Kröger GmbH

GLOBE www.medizintechnik-kroeger.de

Frau Herr

PAKET 1
Bettschutzeinlagen:  25 Stück

Einmalhandschuhe: 100 Stück

Händedesinfektion: 150 ml

Flächendesinfektion: flüssig oder Tücher

PAKET 2

Bettschutzeinlagen:  30 Stück

Einmalhandschuhe: 100 Stück

Händedesinfektion: 500 ml

PAKET 3

Bettschutzeinlagen:  30 Stück

Einmalhandschuhe: 100 Stück

Flächendesinfektion: flüssig oder Tücher

PAKET 4

Einmalhandschuhe:  200 Stück

Händedesinfektion: 500 ml

Flächendesinfektion: flüssig oder Tücher

PAKET 5

Bettschutzeinlagen: 30 Stück

Einmalhandschuhe: 100 Stück

Geruchsneutralisator:              500 ml

PAKET 6

Bettschutzeinlagen: 30 Stück

Mundschutz oder FFP2:  50/10 Stück

Einmalhandschuhe: 100 Stück

Stand: August 2023

Flächendesinfektion:       flüssig        TücherExclamation Bitte ankreuzen:

info  Die Bettschutzeinlage gibt es auch als Premium-Variante, dadurch kommt es zu Veränderungen in den Paketen.



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

PG 51 ohne Zuzahlung PG 54 Beihilfeberechtigung 

PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigung

PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigung

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:
Pflegekasse: Versichertennr.:

:

54.45.01.0001

54.99.01.0001

54.99.01.1001

54.99.01.2001

54.99.01.3001

54.99.01.3002

54.99.01.4000

54.99.02.0001

54.99.02.0002

für 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.

51.40.01.4

durch folgenden Leistungserbringer

Name und Anschrift Institutionskennzeichen (sofern bekannt)

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

591200219

für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel – Produktgruppe (PG) 54 – bis maximal 40,00 € 
bei Beihilfeberechtigten bis maximal 20,00 € monatlich. Darüber hinausgehende Kosten werden von mir 
selbst getragen.

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel Zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer

Saugende Bettschutzeinlagen 

Medizintechnik & Sanitätshaus Harald Kröger GmbH
Hertzstraße 8, 03238 Massen-Niederlausitz

Vertrag über die Versorgung der Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln 
gem. § 78 Abs. 1 i. V. m. § 40 Abs. 2 SGB XI 

Einmallätzchen

Händedesinfektionsmittel

Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene Zutreffendes ankreuzen Pflegehilfsmittelpositionsnummer

Saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch)

Fingerlinge

Einmalhandschuhe

Mundschutz

Schutzschürzen (Einmalgebrauch)

Schutzschürzen (wiederverwendbar)

FFP2-Masken 54.99.01.5000

Ort/Datum Unterschrift (Patient/Betreuer)

(bis maximal der Hälfte des monatlichen
Höchstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI)

Antrag auf Kostenübernahme für Pflegehilfsmittel

IK PflegekasseOrt/Datum Stempel/Unterschrift Pflegekasse

(wiederverwendbar)

Stand: August 2023

Hiermit beantrage ich die Kostenübernahme:
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