Ausfullhilfe Bestellformular g
Zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln DIAKOVERE
gemaB § 40 Absatz 2 SGB XI PFLEGEDIENSTE

Fiir die Bearbeitung Ihrer Bestellung benétigen wir das ausgefiillte Bestellformular und den
Antrag auf Kosteniibernahme.

01 Bestellformular Pllegebox b |

Zur Versoirgunig mit Pflegehilfemitteln gemdl § L
40 Absatz 2 568 11 DIAKOVERE :
i IFNG

Versicherte*n:

Versicherte*r: Personliche Daten des
Versicherten

| = Frau

| Vomame: Hama: |
o Hemw

Angehirige*r

v . . . {bzw. die wichtigste private Plegeperson oder der*die Betreuer®in|:
Angehdorige*r: Personliche Daten des

Angehdorigen, der Pflegeperson oder

a Frau

= Hem Vomame: Namae:
des*der Betreuers*in. Strab, Mt RN Fo:
PLE, Ort: E-Hail:

Pflegedienst: Informationen zum

Pflegedienst (Falls vorbanden):

betreuenden Pflegedienst (falls Narme Pagedianst:
Strafla, Nr.:
vorhanden). Az, o
Lieferung der Box: Empfinger der Uisforung der o am ite wboeucen

| = Dun Yerskherten | ) DlnAnp-hﬂ-rp-nl = Den PRegedienst

Pflegebox ankreuzen.

() Pflegebox 1
- = 50 Battschwtrenlagen = 201 Erirnal handscture
zum Elnmalgetrauch = SOl Hindedesindeition

= 100 Bnmalhandschue = 50 Mundschetz, 3-laglg
»  500mi Hindedesinfeition
»  500mi Adchendesinfeidion

Bitte wahlen Sie die gewlinschte
Pflegebox aus. Vergessen Sie nicht die
GroRe der Einmalhandschuhe
anzugeben.

| Individusiie Zusammensteliurg nach Fren Winschen
Bitte nufen She mich unter foigender Telefonnummer zuriick:

I VO V4

| Grile der Einmalhancschube
[

=5 [ oM ][ =1 ] = a]

Saita 1

01 Bestellformular Pflegebox =
Zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gem3B § Ll DIAKOVERE

40 Absatz 2 SGB XI PFLECEDIENSTE]

BettSCh utzei n Iage n: H | er kO nnen S| e o Zusatzlich: Kostenlose wiederverwendbare

auswihlen, ob Sie zusatzlich kostenlose pettschutzeiniage

Bettschutzeinlagen erhalten méchten. Unabhingig von den Pflegehi Gberrimmt lhre biz 2 3

im Jahr.

Abtretungserklérung/ Beauftragung
{zur Abrechnung mit den Pflegekassen notwendig):

Hiermit beauftrage ich DIAKOVERE Pflegedienste gGmbH mit der Beantragung und Abwicklung der
Kostenibernahme durch meine Pflegekasse inklusive der Abrechnung., Ich wete als
Antragssteller/Leistungsnehmer meinen etwaigen Kostenerstattungsanspruch nach § 398 BGB
gegeniiber meiner Pflagekasse an DIAKOVERE Pflegedienste gGmbH ab. Hiermit stimme ich der
Verarbeitung meiner im 1] by per Daten und
Gesundheitsdaten zum Zweck der Information und Leistungserbringung durch DIAKOVERE
Pflegedienste gGmbH zu, Die Datenschutzhinweise (einzusehen unter

e.de g hzbe ich zur Kenntnis genommen. Ein Widerruf meines
Einverstindnisses ist jederzeit maglich. Sofern ich die oben genannten Einwilligungen und
Erkisrungen fur sinen Dritten 2.B. einer pflegebedirftigen Person zbgebe, versichers ich, dass mich
die Dritte Person zur Abgabe der Einwilligungserklarung bevollmachtigt hat und kann DIAKOVERE
Pflegediensta gGmbH diese Vollmacht jederzeit voregen.

Hinweis: Datum und Unterschrift nicht X
vergessen o

X

Unterschrift Versicherte*r




