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Häusliche Pflege - Pflegehilfsmittel 

Liebe/r Kunde/in, 

Sie werden von einer angehörigen Person oder 
einem Pflegedienst zu Hause gepflegt und wurden 
bereits in eine Pflegegrad eingestuft?  

Dann übernimmt Ihre Pflegekasse die Kosten für 
zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel bis 
zu einer Höhe von maximal 42,00 Euro monatlich 
für Sie. 

Wir klären für Sie die Kostenübernahme ab und lassen Ihnen die Produkte 
nach Hause liefern! 

Um den Antrag auf Kostenübernahme bei Ihrer Pflegekasse zu stellen, 
benötigen wir Ihre Hilfe.  
 Bitte wählen Sie aus den 10 Auswahlmöglichkeiten diejenige aus, die am 

besten zu Ihren individuellen Bedürfnissen passt oder gestalten Sie Ihre 
Auswahl bis 42,- € monatlich individuell (s. Anlage).

 Bitte füllen Sie das beiliegende Formular (Anlage 4) wie folgt aus:

1.) Name, Geburtsdatum, Anschrift, Pflegekasse, Versichertennummer 

2.) Bitte kreuzen Sie die von Ihnen gewünschten Produkte (gemäß Ihrer 
Auswahl) an 

3.) Datum und Unterschrift des Pflegebedürftigen, oder des 
gesetzlichen Vertreters/Betreuers (unten links) 

4.) Senden Sie uns den ausgefüllten Antrag sowie das Anschreiben mit 
Ihrer Auswahl im beiliegenden Freiumschlag, per Fax oder Email zu. 

Für Rückfragen stehen wir Ihnen jederzeit unter der 
Rufnummer 0214 – 868 52 30 zur Verfügung. 

IHR care team RECARA 

http://www.recara.de/


 



 

 

 

Bitte ausgefüllt senden an: FAX: 0214 / 868 52 52 oder per Mail an: info@recara.de  
 

Anlage 4 zum Vertrag über die Versorgung der Versicherten mit  zum Verbrauch  
bestimmten Pflegehilfsmitteln gem. § 78 Abs. 1 i.V.m. § 40 Abs. 2 SGB XI 

 
Antrag auf Kostenübernahme 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
(Name, Vorname) (Geburtsdatum) 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(Anschrift, Straße, PLZ, Wohnort) 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(Pflegekasse, Versichertennummer) 

 
Ich beantrage die Kostenübernahme für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel – 
Produktgruppe (PG) 54 – bis maximal 42,00 EUR / bei Beihilfeberechtigten bis maximal 
21,00 EUR monatlich. Darüber hinaus gehende Kosten werden von mir selbst getragen. 

Pflegegrad vorhanden 

Ja □ Nein □ 
   

PG 54 Verbrauchshilfsmittel Pflegehilfsmittelpositionsnummer Zutreffendes ankreuzen 

Saugende 
Bettschutzeinlagen – 
Einmalgebrauch 

 
54.45.01.0001 □ 

 
Einmalhandschuhe 54.99.01.1001 □ 

 
Mundschutz 54.99.01.2001 □ 
Schutzschürzen – wiederverwendbar 

54.99.01.3002 □ 
Händedesinfektionsmittel 

54.99.02.0001 □ 
Flächendesinfektionsmittel 

54.99.02.0002 □ 
Händedesinfektionstücher 54.99.02.0014 □ 
Flächendesinfektionstücher 

54.99.02.0015 □ 
PG 51 2 x im Jahr wiederverwendbare Bettschutzeinlagen  

Ich beantrage die Kostenübernahme 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. 

 

Saugende 
Bettschutzeinlagen – 
wiederverwendbar 

 
51.40.01.4 □ 

 
 Ich wurde vor der Übergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer 

umfassend beraten, insbesondere darüber  
- welche Produkte und Versorgungsmöglichkeiten für meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind,  
- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.  

 
Form des Beratungsgesprächs:   Beratung in den Geschäftsräumen 

 Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat) 
 Beratung in der Häuslichkeit 

 
Der o. g. Leistungserbringer hat   mich persönlich und/oder 

 meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmächtigten oder Angehörigen) 
beraten. 
 

Datum der Beratung:   _ _. _ _. _ _ _ _   
 
 

Beratende/r Mitarbeiter/in:  ______________________________________________________________    → 



 

 

 
 

- Seite 2 - 
 
 
 
……………………………………………………………………………… 
(Name, Vorname) 
 
 
 
 
……………………………………………………………………………… 
(Versichertennummer) 
  
 
 
 
 
Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass die gewünschten Produkte im angegebenen Umfang dauerhaft benötigt und 
ausschließlich für meine ambulante private Pflege verwendet werden. Änderungen meines Bedarfs werde ich Ihnen sofort 
mitteilen. Ich stimme zu, dass die RECARA GmbH meine personenbezogenen Daten im Rahmen der Lieferung, der 
Kostenübernahme sowie der Abrechnung der Kosten direkt mit meiner Pflegekasse erheben und nutzen darf. Bitte hinterlegen 
Sie die RECARA GmbH mit Eingang dieses Schreibens als meinen Leistungserbringer für Pflegehilfsmittel und streichen Sie 
ggf. bereits vorhandene, andere Lieferanten. Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklärung jederzeit ganz oder teilweise für die 
Zukunft widerrufen kann. 

 

X 
…………………….…………………………………………..… 
Datum  
 
 
 

X 
…………………….…………………………………………..… 
Unterschrift des/r Versicherten/ bzw. Bevollmächtigten 
 

 

□ 
□ PG 54 bis zu 42,00 € monatlich …………………………………………………………................. 

□ PG 54 bis zu 21,00 € monatlich IK der Pflegekasse 

□ PG 51 mit Eigenanteil 

□ PG 51 ohne Eigenanteil 
……………………………………………………………………...  
Datum, Stempel oder Unterschrift 
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Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (von der Pflegekasse auszufüllen) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

☐ Auswahlmöglichkeit 1 

1x Flächendesinfektionsmittel à 500 ml 

1x Händedesinfektionsmittel à 500 ml 

100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S ☐, M ☐, L ☐, XL ☐) 

30 Einmal-Bettschutzeinlagen 

 

☐ Auswahlmöglichkeit 2 

20 x FFP 2 Masken 

3 x 50 Mundschutz 

 

Name,Vorname:____________________________________________________________ 

Straße:_____________________________________________________________________  

PLZ, Ort:____________________________________________________________________ 

 Betr.: Pflegehilfsmittel bei Pflegegrad bis zu 42€ monatlich ab 01.01.25 

Lieber Kunde, liebe Kundin,  
es freut uns, dass Sie das Sanitätshaus RECARA als Ihren Lieferanten für Pflegehilfsmittel gewählt haben.  
Wir bieten Ihnen entsprechende Produkte an. Sie können aus den unten angegebenen Auswahlmöglichkeiten 
diejenige wählen, die am besten zu Ihren speziellen Bedürfnissen passt oder eine Auswahl bis 42 € individuell 
konfigurieren (bei einem Betrag über 42,- € ist der erhöhte Betrag privat zu zahlen). Diese Auswahl wird dann 
automatisch einmal im Monat direkt zu Ihnen nach Hause geliefert. Sie können jederzeit die Auswahl ändern. 
Bei Änderungswünschen oder vorübergehender Aussetzung der Lieferung können Sie sich einfach mit uns in 
Verbindung setzen (Tel: 0214 – 868 52 25) – wir kümmern uns gerne um Ihr Anliegen.  

bitte buchen Sie jetzt Ihre gewünschte Auswahl 

 

☐ Auswahlmöglichkeit 3 

2x Flächendesinfektionsmittel à 500 ml 

1x Händedesinfektionsmittel à 500 ml 

100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S ☐, M ☐, L ☐, XL ☐) 

1x 50 Mundschutz 

☐ Auswahlmöglichkeit 4 

1x Flächendesinfektionsmittel à 500 ml 

1x Händedesinfektionsmittel à 500 ml 

30 Einmal-Bettschutzeinlagen 

1 x 50 Mundschutz 

☐ Auswahlmöglichkeit 5 

2 x 50 Mundschutz 

1x Flächendesinfektionsmittel à 500 m 

1x Händedesinfektionsmittel à 500 ml 

100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S ☐, M ☐, L ☐, XL ☐) 

☐ Auswahlmöglichkeit 6 

Schutzschürze, wiederverwendbar ☐ ODER Einweg ☐ 

100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S ☐, M ☐, L ☐, XL ☐) 

1x 50 Mundschutz 

 

Bitte senden Sie dieses Formular sowie das beiliegende Antragsformular (Anlage 4) im Freiumschlag an uns zurück!  
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Durch Lieferengpässe können Abweichungen entstehen 

 

 

 

 

☐ Auswahlmöglichkeit 7 

1x Flächendesinfektionstücher 60 Stk. 

6x Händedesinfektionstücher 15 Stk 

100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S ☐, M ☐, L ☐, XL ☐) 

 

☐ Auswahlmöglichkeit 8 

100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S ☐, M ☐, L ☐, XL ☐) 

1x Flächendesinfektionstücher 60 Stk. 

2x Händedesinfektionstücher 15 Stk 

1x Flächendesinfektionsmittel 500 ml 

1x Händedesinfektionsmittel à 500 ml 

 

☐ Auswahlmöglichkeit 9 

200 Vinyl-Handschuhe (Gr. S ☐, M ☐, L ☐, XL ☐) 

2x Flächendesinfektionsmittel à 500 ml 

1x Händedesinfektionsmittel à 500 ml 

 

☐ Auswahlmöglichkeit 10 

60 Einmal-Bettschutzeinlagen 

100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S ☐, M ☐, L ☐, XL ☐) 

Bitte senden Sie dieses Formular sowie das beiliegende Antragsformular (Anlage 4) im Freiumschlag an uns zurück! 
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 Preisübersicht innerhalb der Auswahlmöglichkeit 

1 x 100 Vinyl-Handschuhe    - 9,52 € 
1x Flächendesinfektionsmittel à 500 ml   - 6,78 € 
1x Händedesinfektionsmittel à 500 ml   - 7,14 € 
1 x 30 Bettschutzeinlagen    - 14,63 € 
1 x 5 FFP 2 Masken     - 3,79 € 
1 x 50 Mundschutz     - 8,28 € 
1 x Wiederverwendbare Schutzschürze   - 22,20 € 
1 x 100 Einmalschürzen     - 15,47 € 
1 x 60 Flächendesinfektionstücher   - 7,14 € 
1 x 15 Händedesinfektionstücher   - 3,21 € 



Einwilligungserklärung zur Nutzung und Weitergabe 

personenbezogener Daten, sowie zur Erstellung von Bild- und 

Videomaterial 

Sanitätshaus RECARA 

Julius-Doms-Str. 12/15 

51373 Leverkusen 

0214-86852-25 

info@recara.de 

www.recara.de 

1. Einwilligung zur Nutzung und Weitergabe personenbezogener Daten 

Ich, ____________________________________, 

 geboren am ________________________,  

erteile hiermit meine ausdrückliche Einwilligung zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung 

meiner personenbezogenen Daten durch das Sanitätshaus RECARA. Diese Einwilligung 

umfasst folgende Punkte (ZUTREFFENDES ANKREUZEN): 

 Nutzung und Weitergabe an den Medizinischen Dienst der Krankenkassen: 

Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten, insbesondere die 

Daten zu meiner Versorgung, an den Medizinischen Dienst der Krankenkassen 

weitergegeben werden, sofern dies zur Klärung von Leistungsfragen oder zur 

Wahrung meiner Versorgungsansprüche erforderlich ist. Dies umfasst ebenfalls 

erstelltes Bild- und Videomaterial. 

2. Einwilligung zur Kontaktaufnahme 

Ich erteile hiermit meine ausdrückliche Einwilligung zur Kontaktaufnahme durch das 

Sanitätshaus RECARA zu den folgenden Zwecken: 

 Nachsorge der versorgten Produkte: 

Ich bin damit einverstanden, dass ich nach der Versorgung telefonisch (einschließlich 

SMS), postalisch oder elektronisch (per E-Mail) kontaktiert werde, um Informationen 

zur Nachsorge der versorgten Produkte zu erhalten, sowie die Zufriedenheit und 

Wirksamkeit der versorgten Produkte zu überprüfen. 

 

 b) Werbe- und Informationszwecke bezogen auf die bisherigen Versorgungen: 

Ich erkläre mich damit einverstanden, dass ich zu Werbe- und Informationszwecken 

hinsichtlich neuer Produkte, Dienstleistungen oder Angebote, die für mich aufgrund 

meiner bisherigen Versorgungen von Interesse sein könnten, kontaktiert werde. Dies 

umfasst sowohl telefonische (einschließlich SMS), als auch postalische oder 

elektronische (per E-Mail) Kontaktaufnahme. 

 



3. Widerrufsrecht 

Ich weiß, dass ich meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen 

kann. Der Widerruf kann schriftlich an das Sanitätshaus RECARA (per E-Mail oder Post) 

erfolgen. Der Widerruf hat jedoch keine Auswirkungen auf die Rechtmäßigkeit der bis zum 

Widerruf erfolgten Verarbeitung. 

4. Datenschutzhinweise 

Ich wurde über die Datenschutzerklärung des Sanitätshauses RECARA informiert und bin mir 

der Art, des Zwecks und der Rechtsgrundlage der Verarbeitung meiner Daten bewusst. Ich 

weiß, dass ich jederzeit Auskunft über meine gespeicherten Daten verlangen kann, sowie 

mein Recht auf Berichtigung, Löschung oder Einschränkung der Verarbeitung geltend 

machen kann. 

5. Zustimmung 

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die vorstehende Einwilligungserklärung 

gelesen und verstanden habe. Ich erkläre mich mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung 

meiner personenbezogenen Daten sowie der Erstellung und Nutzung von Bild- und 

Videomaterial zu den genannten Zwecken einverstanden. 

 

Daten des Betroffenen: 

• Vorname: _______________________________ 

• Nachname: ______________________________ 

• Geburtsdatum: __________________________ 

Einwilligung: 

Ich erkläre mich mit den oben genannten Punkten einverstanden. 

Unterschrift des Betroffenen/Bevollmächtigten: 

 

Datum: ____________________________ 

 

Hinweis: 

Diese Einwilligungserklärung kann jederzeit widerrufen werden, ohne dass dadurch die 

Rechtmäßigkeit, der bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung berührt wird. 
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Wahlfreiheit des Versicherten 

Patientenerklärung zur Wahl des Sanitätshauses  
 
 
 
Name:   ___________________________________________ 
 
 
Vorname:  ___________________________________________ 
 
 
Geb. Datum:   ___________________________________________ 
 
 
Straße / Nr.:   ___________________________________________ 
 
 
PLZ / Stadt:   ___________________________________________ 
 
 
Telefon Nr.:   ___________________________________________ 
 
 
Kostenträger:  ___________________________________________ 
 
 
Ich erkläre, dass ich mich entschieden habe von dem Sanitätshaus RECARA, Julius-Doms-
Str. 12-15 in 51373 Leverkusen ab dem ____________ mit Hilfsmitteln versorgt zu werden. 
 
 
 
Ich wurde darüber aufgeklärt, dass ich als Versicherter einer gesetzlichen Krankenkasse frei  
zwischen den Vertragspartnern der Krankenkasse wählen kann. Ich wurde darauf 
hingewiesen, dass ich bei einem Wechsel des Sanitätshauses mit meiner Krankenkasse 
Rücksprache halten sollte, wenn ich ein Hilfsmittel im Rahmen einer 
Fallpauschalenversorgung erhalten habe. 
 
Hiermit bevollmächtige ich durch meine Unterschrift meinen neuen Leistungserbringer, die 
RECARA GmbH, die bisherige Versorgung bei meinem vorherigen Leistungserbringer,  
 
___________________________________________________________,  
verbindlich zu widerrufen und die Zusammenarbeit für beendet zu erklären.   
 
 
 
_______________________________ _______________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters 
 



RECARA GmbH ∙ Julius-Doms-Str. 15 ∙ 51373 Leverkusen ∙ 

Tel.: 0214 – 868 52 25 ∙ www.recara.de ∙ info@recara.de 

Name:  _____________________ 

Adresse: _____________________ 

_____________________ 

 „Rezeptempfangsvollmacht“ 

Sehr geehrtes Praxisteam, 

ich habe von meinem Leistungserbringerwahlrecht Gebrauch gemacht und das Sanitätshaus 

RECARA GmbH als Versorger der von mir benötigten Hilfsmittel bestimmt. Damit verbunden 

ist die Einweisung und Anwendungsschulung in die von mir benötigten Produkte. 

Ferner ermächtige ich hiermit das Sanitätshaus RECARA GmbH in meinem Auftrag, die für die 

Versorgung benötigten Verordnungen (kurz: Hilfsmittelrezepte) in meinen Namen bei der 

Arztpraxis meiner Wahl rechtzeitig anzufordern. Desweitere entbinde ich den/die behandelnde/n 

Arzt/Ärztin sowie das Praxispersonal insoweit von ihrer Verpflichtung zur Wahrung des 

Sozialgeheimnisses und zum Datenschutz. 

Ich bestätige hiermit ausdrücklich, dass die Wahl des Leistungserbringers nicht durch 

Empfehlung oder Zuweisung durch den/die behandelten Arzt/Ärztin erfolgt ist. Um im Rahmen 

der unterschiedlichsten Regelungen und Verträge, die der Hilfs-und Heilmittelversorgung 

zugrunde liegen, meine Versorgung optimal zu organisieren, bitte ich das Praxisteam, die 

Rezepte direkt dem Sanitätshaus RECARA GmbH zuzuleiten.  

Eine Versorgung mit Hilfsmitteln kann durch das Sanitätshaus RECARA GmbH  erst zu Lasten 

meiner Krankenkasse erfolgen, wenn gültige Rezepte dem Leistungserbringer vorliegen und die 

Kostenerstattung mit meiner Krankenkasse abgeklärt ist. Damit es bei diesem Prozess nicht zu 

unnötigen Verzögerungen kommt, erteile ich hiermit diese Vollmacht.  

Dieses Wahlrecht, die Vollmacht und die Entbindung vom Datenschutz kann ich jederzeit 

widerrufen. 

Ort, Datum Unterschrift „Versicherter/Betreuer“ 

_______________________________ ____________________________
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