fersonliche Dafen
Avswahl Flegepdckohen

R Pflegepickceien .de
‘ Der beste Service mit den besten Produkten.

Name der/des Versicherten/Pflegebediirftigen Bitte in Druckbuchstaben ausfullen

[J Frau [ Herr Vorname: Name:

Versicherte(r) ist: [ gesetzlich pflegeversichert [] privat pflegeversichert [] beihilfeberechtigt [] tGber Ortsamt/Sozialamt versichert

Versicherte(r) bezieht: [ Pflegesachleistung § 36 (Pflege wird nur durch ambulanten Pflegedienst geleistet)
[ Pflegegeld § 37 (Pflege wird nur durch Angehérige(n) oder andere private Pflegepersonen erbracht)
[ Kombinationsleistung § 38 (Pflege wird durch private Pflegeperson(en) und Pflegedienst gemeinsam erbracht)

Leistungsbeginn der Pflegekasse bzw. Bewilligung der Pflegestufe erfolgte im Monat: Jahr:
Angehorige(r)/Pflegeperson Bitte die wichtigste private Pflegeperson oder die/den Betreuer(in) eintragen

[l Frau [ Herr Vorname: Name:

StraBe/Nr.: PLZ/Ort:

Telefon: E-Mail:

Pflegepersonist: []Ehe-/Lebenspartner [ (Schwieger-)Tochter/Sohn [ Mutter/Vater [ Freund(in)/Bekannte(r) [ Betreuer(in)
Pflegeperson ist gesetzlich bevollméchtigt: [1ja [Inein

Pflegedienst Bitte nennen Sie — nach Méglichkeit — den betreuenden Pflegedienst

Name/Adresse Pflegedienst:

Auswahl Pflegepéckchen Bitte kreuzen Sie das gewiinschte Pflegepéackchen an
25 Bettschutzeinlagen O 8 100 Einmalhandschuhe 50 Bettschutzeinlagen
I 100 Einmalhandschuhe N 50 Mundschutz 500 ml Handedesinfektion
<,> 500 ml Handedesinfektion g 500 ml Flachendesinfektion
! 500 ml Flachendesinfektion v 100 Schutzschirzen
O] ﬂ 75 Bettschutzeinlagen O] ‘ 200 Einmalhandschuhe ] 50 Bettschutzeinlagen
G, 500 ml Handedesinfektion 100 Einmalhandschuhe
. 500 ml Flachendesinfektion i
.,\v; 5;:‘

Ich wiinsche die Einmalhandschuhe in GréRe [JS [M [JL [XL

Lieferung/Lieferadresse

Die monatliche Lieferung des Pflegepéckchens soll bitte erfolgen:
[1 an die/den Versicherte(n)/Pflegebedurftige(n) [ an die/den Angehérige(n)/Pflegeperson [1 an den Pflegedienst

X

Datum, Ort Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmachtigte(r)

Wir verwenden lhre Adressdaten, um Sie Giber unsere Angebote zu informieren und erméglichen
namhaften Partnerunternehmen, lhnen im Rahmen der werblichen Ansprache Informationen medipa rts GmbH
und Angebote zukommen zu lassen. Sie kdnnen lhre Zustimmung dazu jederzeit widerrufen. IK 332515712

Hlnenbergstr. 157

- 46147 Oberhausen
. l: +49(0) 208 3849 12-0
Folgen Sie uns auf Facebook! f——‘i d p rt d Te
'i www.facebook.com/mediparts24.de m S I = s“g - e Fax: +49 (0) 208 3849 12 - 66




