Hausliche Pflege - Pflegehilfsmittel

Liebe/r Kunde/in,

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

Dann ubernimmt lhre Pflegekasse die Kosten fur
zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel bis
zu einer Hohe von maximal 42,00 Euro monatlich
fur Sie.

Wir klaren fiir Sie die Kosteniibernahme ab und lassen lhnen die Produkte
nach Hause liefern!

Um den Antrag auf Kostenubernahme bei lhrer Pflegekasse zu stellen,
bendtigen wir lhre Hilfe.
= Bitte wahlen Sie aus den 10 Auswahimadglichkeiten diejenige aus, die am
besten zu lhren individuellen Bediirfnissen passt oder gestalten Sie lhre
Auswabhl bis 42,- € monatlich individuell (s. Anlage).
= Bitte fullen Sie das beiliegende Formular (Anlage 4) wie folgt aus:

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

2.) Bitte kreuzen Sie die von lhnen gewlinschten Produkte (gemaR lhrer
Auswahl) an

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

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

Fur Ruckfragen stehen wir lhnen jederzeit unter der
Rufnummer 0214 - 868 52 30 zur Verfugung.

IHR care team RECARA

RECARA GmbH - Julius-Doms-Str. 12/15 - 51373 Leverkusen
Tel.: 0214 / 868 52 25 - www.recara.de - info@recara.de
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RECARA

Ihr Sanitatshaus

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

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

Antrag auf Kostentibernahme

(Pflegekasse, Versichertennummer)

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

Pflegegrad vorhanden
JaOd Nein O

PG 54 verbrauchshilfsmittel

Pflegehilfsmittelpositionsnummer

Zutreffendes ankreuzen

Saugende

Bettschutzeinlagen —
wiederverwendbar

51.40.01.4

Bettschutzeinlagen — 54.45.01.0001 O
Einmalgebrauch

Einmalhandschuhe 54.99.01.1001 O
Mundschutz 54.99.01.2001 O
Schutzschiirzen — wiederverwendbar 54.99.01.3002 0
Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 0
Flachendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 0
Handedesinfektionsticher 54.99.02.0014 0
Flachendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 0
PG 51 2 x im Jahr wiederverwendbare Bettschutzeinlagen

Ich beantrage die Kostenlibernahme fiir Pflegehilfsmittel zur

Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10

v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.

Saugende O

O Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer

umfassend beraten, insbesondere darliber

- welche Produkte und Versorgungsmadglichkeiten fir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind,

- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprachs:

Der o. g. Leistungserbringer hat

beraten.

Datum der Beratung:

Beratende/r Mitarbeiter/in:

(1 Beratung in den Geschéaftsrdumen
0 Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)
01 Beratung in der Hauslichkeit

[ mich persénlich und/oder
{1 meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollméchtigten oder Angehdérigen)
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(Versichertennummer)

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass die gewlnschten Produkte im angegebenen Umfang dauerhaft benétigt und
ausschlieBlich fir meine ambulante private Pflege verwendet werden. Anderungen meines Bedarfs werde ich lhnen sofort
mitteilen. Ich stimme zu, dass die RECARA GmbH meine personenbezogenen Daten im Rahmen der Lieferung, der
KostenlUbernahme 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 fir Pflegehilfsmittel und streichen Sie
ggf. bereits vorhandene, andere Lieferanten. Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die
Zukunft widerrufen kann.

Unterschrift des/r Versicherten/ bzw. Bevoliméchtigten

| Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (von der Pflegekasse auszufiillen) |

O PG 54 bis zu 42,00 € MoNnatliCh e ———
O PG 54 bis zu 21,00 € monatlich IK der Pflegekasse

O PG 51 mit Eigenanteil

O PG 51 ohne Eigenanteil

Datum, Stempel oder Unterschrift

RECARA GmbH - Julius-Doms-Str. 12/15 - 51373 Leverkusen - IK-Nummer: 590531331
Tel. 0214 / 868 52 25 - Fax: 0214 / 868 52 33 - www.recara.de - info@recara.de
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Ihr Sanitdtshaus J

Name,Vorname:
Strafe:
PLZ, Ort:

Lieber Kunde, liebe Kundin,

es freut uns, dass Sie das Sanitdtshaus RECARA als lhren Lieferanten fiir Pflegehilfsmittel gewahit haben.

Wir bieten lhnen entsprechende Produkte an. Sie kdnnen aus den unten angegebenen Auswahiméglichkeiten
diefenige wdhlen, die am besten zu lhren speziellen Bedirfnissen passt oder eine Auswahl bis 42 € individuel/
konfigurieren (bei einem Betrag iiber 42,- € ist der erhohte Betrag privat zu zahlen). Diese Auswahl wird dann
automatisch einmal im Monat direkt zu lhnen nach Hause geliefert. Sie kdnnen jederzeit die Auswahl @ndern.
Bei Anderungswiinschen oder voriibergehender Aussetzung der Lieferung kdnnen Sie sich einfach mit uns in
Verbindung setzen (Tel: 0214 - 868 52 25) - wir kiimmern uns gerne um lhr Anliegen.

1x Flachendesinfektionsmittel a 500 ml 20 x FFP 2 Masken
1x Handedesinfektionsmittel a 500 ml 3 x 50 Mundschutz
100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S O, M I, L I, XL )

30 Einmal-Bettschutzeinlagen

2x Flachendesinfektionsmittel a 500 ml 1x Flachendesinfektionsmittel a 500 ml

1x Handedesinfektionsmittel a 500 ml 1x Héndedesinfektionsmittel a 500 ml

100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S I, M OJ, L I, XL 00) 30 Einmal-Bettschutzeinlagen

1x 50 Mundschutz 1x 50 Mundschutz
2 x 50 Mundschutz Schutzschiirze, wiederverwendbar (1 ODER Einweg (I
1x Fldchendesinfektionsmittel a 500 m 100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S O, M O, L O, XL OJ)

1x Héndedesinfektionsmittel a 500 ml 1x 50 Mundschutz

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

RECARA GmbH - Julius-Doms-Str. 12/15 - 51373 Leverkusen - Tel.: 0214 / 868 52 25 - bestellung@recara.de —



1x Flachendesinfektionstiicher 60 Stk.
6x Handedesinfektionstiicher 15 Stk
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Ihr Sanitdtshaus \/

100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S O, M O, L [, XL ()
1x Fldchendesinfektionstiicher 60 Stk.

100 Vinyl-Handschuhe (Gr. S O, M O, L OJ, XL OJ) 2x Handedesinfektionstiicher 15 Stk

1x Flachendesinfektionsmittel 500 ml

1x Handedesinfektionsmittel a 500 ml

200 Vinyl-Handschuhe (6r.SO,M O, L, XL 0) 60 Einmal-Bettschutzeinlagen

2x Flachendesinfektionsmittel a 500 ml

1x Handedesinfektionsmittel a 500 ml

1x 100 Vinyl-Handschuhe

1x Flachendesinfektionsmittel a 500 ml
1x Handedesinfektionsmittel a 500 ml
1x 30 Bettschutzeinlagen

1x 5 FFP 2 Masken

1x 50 Mundschutz

1x Wiederverwendbare Schutzschiirze
1x 100 Einmalschiirzen

1x 60 Flachendesinfektionstiicher

1x 15 Handedesinfektionstiicher

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

-9,52€
-6,718€
-T114€
-14,63 €
-3,719€
-8,28€
-22,20€
-15,47€
-T14€
-3,21€

RECARA GmbH - Julius-Doms-Str. 12/15 - 51373 Leverkusen - Tel.: 0214 / 868 52 25 - bestellung@recara.de
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Ihr Sanitatshaus St

Einwilligungserklirung zur Nutzung und Weitergabe
personenbezogener Daten, sowie zur Erstellung von Bild- und
Videomaterial

Sanititshaus 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 ausdriickliche Einwilligung zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
meiner personenbezogenen Daten durch das Sanitdtshaus RECARA. Diese Einwilligung
umfasst folgende Punkte (ZUTREFFENDES ANKREUZEN):

L] 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 Kldrung von Leistungsfragen oder zur
Wahrung meiner Versorgungsanspriiche erforderlich ist. Dies umfasst ebenfalls
erstelltes Bild- und Videomaterial.

2. Einwilligung zur Kontaktaufnahme

Ich erteile hiermit meine ausdriickliche Einwilligung zur Kontaktaufnahme durch das
Sanitidtshaus RECARA zu den folgenden Zwecken:

L] Nachsorge der versorgten Produkte:
Ich bin damit einverstanden, dass ich nach der Versorgung telefonisch (einschlieflich
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 iiberpriifen.

[ b) Werbe- und Informationszwecke bezogen auf die bisherigen Versorgungen:
Ich erkldre mich damit einverstanden, dass ich zu Werbe- und Informationszwecken
hinsichtlich neuer Produkte, Dienstleistungen oder Angebote, die fiir mich aufgrund
meiner bisherigen Versorgungen von Interesse sein konnten, kontaktiert werde. Dies
umfasst sowohl telefonische (einschlielich SMS), als auch postalische oder
elektronische (per E-Mail) Kontaktaufnahme.



3. Widerrufsrecht

Ich weiB, dass ich meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen
kann. Der Widerruf kann schriftlich an das Sanitdtshaus RECARA (per E-Mail oder Post)
erfolgen. Der Widerruf hat jedoch keine Auswirkungen auf die RechtméBigkeit der bis zum
Widerruf erfolgten Verarbeitung.

4. Datenschutzhinweise

Ich wurde iiber die Datenschutzerkldrung des Sanitdtshauses RECARA informiert und bin mir
der Art, des Zwecks und der Rechtsgrundlage der Verarbeitung meiner Daten bewusst. Ich
weil, dass ich jederzeit Auskunft iiber meine gespeicherten Daten verlangen kann, sowie
mein Recht auf Berichtigung, Loschung oder Einschriankung der Verarbeitung geltend
machen kann.

5. Zustimmung
Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich die vorstehende Einwilligungserkldrung
gelesen und verstanden habe. Ich erkldare 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 erkldre mich mit den oben genannten Punkten einverstanden.

Unterschrift des Betroffenen/Bevollméichtigten:

Datum:

Hinweis:
Diese Einwilligungserkldrung kann jederzeit widerrufen werden, ohne dass dadurch die
RechtmaBigkeit, der bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung beriihrt wird.
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Ihr Sanitdtshaus Supl®

Wabhlfreiheit des Versicherten
Patientenerklarung zur Wahl des Sanitatshauses

Name:

Vorname:

Geb. Datum:

StraBe / Nr.:

PLZ / Stadt:

Telefon Nr.:

Kostentrager:

Ich erklare, dass ich mich entschieden habe von dem Sanitatshaus RECARA, Julius-Doms-
Str. 12-15in 51373 Leverkusen ab dem mit Hilfsmitteln versorgt zu werden.

Ich wurde darliber aufgeklart, dass ich als Versicherter einer gesetzlichen Krankenkasse frei
zwischen den Vertragspartnern der Krankenkasse wéahlen kann. Ich wurde darauf
hingewiesen, dass ich bei einem Wechsel des Sanitatshauses mit meiner Krankenkasse
Rucksprache halten sollte, wenn ich ein Hilfsmittel im Rahmen einer
Fallpauschalenversorgung erhalten habe.

Hiermit bevollmé&chtige ich durch meine Unterschrift meinen neuen Leistungserbringer, die
RECARA GmbH, die bisherige Versorgung bei meinem vorherigen Leistungserbringer,

verbindlich zu widerrufen und die Zusammenarbeit fUr beendet zu erklaren.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters

RECARA GmbH - Julius-Doms-Str. 12/15 - 51373 Leverkusen - @ 0214 — 868 52 25
www.recara.de - info@recara.de



Name:

Adresse: R E CA RA - )

Ihr Sanitatshaus Seagl®

,,Rezeptempfangsvollmacht*

Sehr geehrtes Praxisteam,

ich habe von meinem Leistungserbringerwahlrecht Gebrauch gemacht und das Sanitdtshaus
RECARA GmbH als Versorger der von mir benotigten Hilfsmittel bestimmt. Damit verbunden
ist die Einweisung und Anwendungsschulung in die von mir bendtigten Produkte.

Ferner ermichtige ich hiermit das Sanititshaus RECARA GmbH in meinem Auftrag, die fiir die
Versorgung bendtigten Verordnungen (kurz: Hilfsmittelrezepte) in meinen Namen bei der
Arztpraxis meiner Wahl rechtzeitig anzufordern. Desweitere entbinde ich den/die behandelnde/n
Arzt/Arztin sowie das Praxispersonal insoweit von ihrer Verpflichtung zur Wahrung des
Sozialgeheimnisses und zum Datenschutz.

Ich bestitige hiermit ausdriicklich, dass die Wahl des Leistungserbringers nicht durch
Empfehlung oder Zuweisung durch den/die behandelten Arzt/Arztin erfolgt ist. Um im Rahmen
der unterschiedlichsten Regelungen und Vertridge, die der Hilfs-und Heilmittelversorgung
zugrunde liegen, meine Versorgung optimal zu organisieren, bitte ich das Praxisteam, die
Rezepte direkt dem Sanititshaus RECARA GmbH zuzuleiten.

Eine Versorgung mit Hilfsmitteln kann durch das Sanititshaus RECARA GmbH erst zu Lasten
meiner Krankenkasse erfolgen, wenn giiltige Rezepte dem Leistungserbringer vorliegen und die
Kostenerstattung mit meiner Krankenkasse abgeklirt ist. Damit es bei diesem Prozess nicht zu
unnotigen Verzogerungen kommt, erteile ich hiermit diese Vollmacht.

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

Ort, Datum Unterschrift ,,Versicherter/Betreuer*

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

Tel.: 0214 — 868 52 25 - www.recara.de - info@recara.de
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