Antrag auf Kosteniibernahme
zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln gemaf § 78
Absatz 1 in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB XI Pﬂegetiite 24

Bitte nDRUCKBUCHSTABEN ausfillen

—HEALTHCARE—

Versicherte/r

Vorname Nachname

O Herr O Frau ‘

Anschrift

PLZ Ort

Telefon Geburtsdatum

Versicherten-Nummer Pflegegrad Pflegekasse

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir
zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel — (PG 54) — bis maximal des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI/

bei Bethilfeberechtigung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI.

Artikelbezeichnung Menge Artikelbezeichnung

Positionsnummer je VE Positionsnummer

m Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch . |Z| Schutzschiirzen, Einmalgebrauch .
54.45.01.0001 25 Stck 1™ 54 99.01.3001 100 Sttck
Fingerlinge . |Z] Schutzservietten, Einmalgebrauch .
54.99.01.0001 100 Stack 1= 54 99.01.4001 50 Stiick
Einmalhandschuhe Nitril / Latex / Vinyl . |Z] Handedesinfektionsmittel
54.99.01.1001 100 Stack == 54 99.02.0001 500 ml
Medizinische Gesichtsmasken . |Z] Flachendesinfektionsmittel
54.99.01.2001 80 Stack | ™= 54 99.02.0002 500 ml

m Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2) . |Z] Flachendesinfektionstiicher .
54.99.01.5001 108tack | == 54 99.02.0015 80 Stuck

Des Weiteren beantrage ich Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51) im Wert von 26,16 € pro Stiick
unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H., soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt.

Stiickzahl Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/-hygiene Positionsnummer

wiederverwendbare Bettschutzeinlagen 51.40.01.4127

Erklarung des Versicherten

Ich wurde vom Leistungserbringer umfassend beraten, insbesondere dartiber, welche Produkte und Versorgungsmoglichkeiten fiir meine konkrete Versorgungssituation geeignet
und notwendig sind, die ich ohne Mehrkosten erhalten kann. Der Leistungserbringer hat mich persénlich bzw. meine Betreuungsperson, ges. Vertreter / Bevollméchtigten oder
Angehdrigen beraten. Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dartiber informiert wurde, dass die gewtinschten Produkte ausnahmslos fiir die hausliche Pflege durch eine private
Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtungen der Tagespflege) verwendet werden dirfen. Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur
fiir solche Pflegehilfsmittel und in dem finanziellen Umfang tibernimmit, fiir die ich eine Kostenibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalte. Dartiberhinausgehende Kosten
werden von mir selbst getragen. Hiermit bevollméchtige ich die Waldstadt-HealthCare GmbH, mit der Antragsstellung, Belieferung und Abwicklung hinsichtlich der Gewahrung
von Leistungen flir die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln bei meiner zustdndigen Pflegekasse in meinem Namen. Ich befreie meine Pflegekasse von ihrer Geheimhaltungspflicht
gegentiber der Waldstadt-HealthCare GmbH, solange die Leistungspflicht besteht. Bitte verzeichnen Sie die Waldstadt-HealthCare GmbH als meinen Leistungserbringer fiir
Pflegehilfsmittel und Empfanger der Kosteniilbernahmebestitigung und widerrufen Sie Kostenilbbernahmeerkldrungen zugunsten anderer Leistungserbringer mit dem
heutigen Tage. Die Waldstadt-HealthCare GmbH darf meine Daten zum Zweck der Leistungserbringung speichern und nutzen sowie zur Durchfiihrung des Antragsverfahrens und
der Abrechnung entsprechend der aufgefithrten Datenschutzerklarung verwenden und tibermitteln.

Datum Unterschrift

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse
(wird von der Pflegekasse ausgefiillt)

D PG 54 bis maximal zum monatlichen Hochstbetrag D PG 51 mit Zuzahlung
uECE s, EEet [] PG 51 ohne Zuzahlung

[] PC 54 Behilfeberechtigung bis maximal zur [] PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
Halfte des monatlichen Hochstbetrages . A
nach § 40 Abs. 2 SCB XI [] PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

Datum IK-Nr. der Pflegekasse Stempel / Unterschrift

‘Waldstadt-HealthCare GmbH - Reinickendorfer StraBBe 3 - 58642 Iserlohn - Telefon 02374 4094540 - Telefax 02374 4094544 - E-Mail info@pflegetuete24.de - IK.-Nr.: 330 504 851



v /. Bestellformular
%/}m{”f’ %ﬁ&{l l fiir zum Verbrauch

—HEALTHCARE — bestimmte Pflegehilfsmittel Pflegetiite 24

Versicherte/r (gem. Antrag auf Kosteniibernahme)

Vorname Nachname

QO Herr O Frau ‘ H ‘

Pflegeperson (Angehorige/r bzw. wichtige private Pflegeperson)

Vorname Nachname
O Herr O Frau ‘ H ‘
Anschrift ‘
PLZ ‘ ‘On ‘
E-Mail Telefon

Pflegedienst (falls vorhanden)

Name des Pflegedienstes

Anschrift

PLZ Ort

Wohin soll die Pflegetiite geliefert werden?
O an den Versicherten O an die Pflegeperson O an den Pflegedienst O Selbstabholer

Bitte wahlen Sie die Produkte, welche Sie bei Ihrer ersten Lieferung
bis auf weiteres erhalten mochten:

O Einmalhandschuhe O Schutzschiirzen (O Mundschutz O FFP2-Masken
(Einmalgebrauch)

(O Handdesinfektionsmittel O Flachendesinfektionsmittel O Bettschutzeinlagen
(Einmalgebrauch)

HandschuhgroBe 0Os M OL OXL Wird hier keine Angabe gemacht, liefern wir die StandardgréRe M.
O Vinyl-Handschuhe O Nitril-Handschuhe O Latex-Handschuhe

Sie konnen Thre Pflegetiite monatlich Threm Bedarf unter 02374 4094543 anpassen.

Die getroffene Auswahl der Pflegetiite kann ich jeden Monat neu festlegen. Der Anderungswunsch muss bis zum jeweils 25. des Monats mitgeteilt werden.

Anderungen werde ich Pflegetiite 24 — Waldstadt-HealthCare GmbH rechtzeitig mitteilen. Hiermit bevollmachtige ich die Pflegeperson bzw. den Pflegedienst zur Entgegennahme
der Pflegetiite sowie zur Ubermittlung und ggf. zukiinftigen Anpassung meiner bei Pflegetiite 24 hinterlegten, personenbezogenen Daten. Der beigefiigten Datenschutzerklarung
und damit einhergehenden Sammlung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten zur Durchfiihrung dieser Dienstleistung stimme ich ausdriicklich und voll
umfanglich zu.

Datum Unterschrift

‘Waldstadt-HealthCare GmbH - Reinickendorfer StraBBe 3 - 58642 Iserlohn - Telefon 02374 4094540 - Telefax 02374 4094544 - E-Mail info@pflegetuete24.de - IK.-Nr.: 330 504 851



Y Jalefstacf!

—HEALTHCARE—

Hiermit ermachtige ich

Vollmacht

Pflegetiite 24

Versicherte/r

Vorname Nachname
O Herr O Frau ‘ H ‘
Anschrift ‘
PLZ ‘ ‘
E-Mail Telefon ‘
Pflegedienst
Name des Pflegedienstes ‘
Anschrift ‘
PLZ ‘ ‘Ort
folgende Person

Vorname Nachname
O Herr O Frau ‘ H ‘
Anschrift ‘

PLZ ‘ ‘Ort

die monatliche Lieferung an Pflegemitteln der Firma Waldstadt-HealthCare GmbH — die Pflegetu-

te 24 — anzunehmen und die Empfangsbestatigung zu unterschreiben.

Anschrift / Beschreibung

Hiermit ermachtige ich den beauftragten Paketdienst (DHL/Hermes), die monatliche Lieferung
an folgendem Wunschort zu hinterlegen.

Die Waldstadt-HealthCare GmbH ist somit berechtigt, die von mir bestellten Produkte mit schuldbefreiender Wirkung gemaB dieser Vollmacht zu liefern. Ab der Ubergabe trage
ich somit das Risiko fiir den Untergang oder Verlust der Ware. In diesem Zusammenhang stimme ich zu, dass die Waldstadt-HealthCare GmbH sowohl personenbezogene Daten als
auch Gesundheitsdaten an den von mir bevollméachtigten Pflegedienst weitergeben kann, soweit dies fiir die Annahme der Pflegetiite 24 notwendig ist. Sofern ich diese Empfangs-
vollmacht fiir einen Dritten, z. B. eine pflegebediirftige Person abgebe, versichere ich, dass mich die dritte Person zur Abgabe der Einwilligungserklarung bevollméchtigt hat, und
kann der Waldstadt-HealthCare GmbH diese Vollmacht jederzeit vorlegen. Ist dies nicht der Fall, erkenne ich hiermit an, dass ich unter Umstanden schadenersatzpflichtig sein kann.

Datum Unterschrift

‘Waldstadt-HealthCare GmbH - Reinickendorfer StraBBe 3 - 58642 Iserlohn - Telefon 02374 4094540 - Telefax 02374 4094544 - E-Mail info@pflegetuete24.de - IK.-Nr.: 330 504 851



Datenschutzerklarung

—HEALTHCARE—

Sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

der Schutz Threr Privatsphare liegt uns sehr am Herzen. Wie Sie
vielleicht schon wissen, trat am 25.5.2018 die neue EU-Daten-
schutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) in Kraft. Diese sorgt fur
mehr Transparenz und Sicherheit bei der Verarbeitung, Nutzung,
Weitergabe und Loschung Threr persénlichen Daten. An dieser
Stelle mochten wir Thnen transparent aufzeigen, welche Daten wir
erheben und woflir wir diese verwenden.

WICHTIG:

Wir sind uns bewusst, wie sensibel Ihre personenbezogenen Da-
ten bzw. Ihre Gesundheitsdaten sind, daher verwenden wir Ihre
Daten zu keinem Zeitpunkt fiir Werbezwecke. Ihre Daten werden
auch nicht an Dritte weitergegeben, aul3er es ist fir die unmittel-
bare Erfiillung des Dienstleistungsvertrages notwendig! (z. B. Ab-
rechnung mit der Pflegekasse, Versand lhrer Pflegehilfsmittel),
denn Ihre Daten gehoren [hnen!

1. Einfihrung

Wir werden lhre personenbezogenen Daten ausschlieBlich im
Zusammenhang mit der Lieferung unserer Produkte (Pflegeti-
te, erstattungsfahige Pflegehilfsmittel) sammeln und verarbeiten.
Personenbezogene Daten sind dabei samtliche Informationen,
die einen direkten oder indirekten Bezug zu Ihrer Person aufwei-
sen, wozu lhre Vertragsdaten, einschlief3lich Threr Kontakt- und
Abrechnungsdaten gehoren.

2. Wer ist fiir das Sammeln und Verwenden Ihrer

Daten verantwortlich?

Die Waldstadt-HealthCare GmbH ist als Ihr Vertragspartner fiir
das Sammeln und Verarbeiten Ihrer personenbezogenen Daten
datenschutzrechtlich verantwortlich.

3. Welche Daten sammeln wir?

Wir sammeln ausschlieBlich Daten, die im Zusammenhang mit
der Durchfiihrung IThres Vertrages erforderlich sind. Dabei wer-
den ausschlieBlich solche Informationen gesammelt und ver-
arbeitet, die hierfiir auch notwendig sind. Dazu gehoéren Thre Ver-
tragsdaten, einschlieBlich Threr Kontakt- und Abrechnungsdaten
sowie Thre Bestellhistorie.

4. Wie werden Thre Daten gesammelt?

Wir erhalten Ihre personenbezogenen Daten, indem Sie uns
diese iber den ausgefiilllen Antrag zur Verfiigung stellen
oder indem Sie uns eine Anfrage iber unsere Internetseiten
http://pflegetiite24.de und http://pflegetuete24.de stellen.

5. Zu welchen Zwecken verwenden wir diese

Informationen? Mit wem werden diese geteilt?

Wir sammeln und verarbeiten Thre Daten ausschlieBlich, um un-
sere Verpflichtungen aus dem Vertrag mit Ihnen zu erfiillen, was
auf der Grundlage des Artikels 6 (1) b) DSGVO erfolgt. Dazu ge-
héren die Durchfithrung Ihrer Bestellungen, die Zusendung der
Produkte, die Abrechnung der Leistungen, die Erstellung und
den Versand von Rechnungen, sowie die daflir notwendige Kom-
munikation mit [hnen.

Zur Durchfithrung des Vertrages leiten wir [hre Daten auch an
ausgewahlte und vertraglich gebundene Dienstleister weiter, die
uns bei der Durchfiihrung und der Erfiilllung des Vertrages unter-
stitzen. Dazu gehoren z. B. Pflegekassen oder Versanddienstleis-
ter. Die Bereitstellung Threr Informationen zu den hier genannten
Zwecken ist fiir den Vertragsabschluss erforderlich. Sollten Sie
uns diese nicht zur Verfugung stellen, kann der Vertrag von uns
ganz oder zum Teil nicht erfiillt werden.

Die Waldstadt-HealthCare GmbH lagert bestimmte Prozesse und
Aufgaben an Dienstleister aus, um den Vertrag mit [hnen erfiil-
len zu kénnen (z. B. Versanddienstleister). Daher werden wir [hre
Daten teilweise zur Erfullung des Vertrages an folgende Dritte
weiterleitet:

Thre Pflegekasse / Krankenkasse, DHL / Deutsche Post AG, unser
Logistik-Partner, unserem Abrechnungsdienstleister (zur Abrech-
nung mit den Pflegekassen) und unsere Steuerberatungsgesell-
schaft.

Dabeil werden wir nur solche Informationen an die Unternehmen
weiterleiten, die fir die jeweilige Dienstleistung notwendig sind.

Pflegetiite 24

Dartiber hinausgehende Informationen werden an die Unterneh-
men nicht Ubermittelt. So wird z. B. an unseren Logistik-Partner
und das Versandunternehmen ausschlieBlich die zum Versand
notwendige Information ubermittelt — Telefonnummern, E-Mail-
Adressen und gesundheitsbezogene Daten selbstverstandlich
nicht.

Im Rahmen der Ubermittlung Threr Daten an unsere Dienstleis-
tungspartner mochten wir sicherstellen, dass mit [hren Daten
umsichtig umgegangen wird und dass Sie [hre Rechte auf Da-
tenschutz durchsetzen kénnen. Aus diesem Grund wurden, so-
weit es im Rahmen der DSGVO erforderlich ist, entsprechende
Vertrage zum Schutz Threr personenbezogenen Daten mit den
Dienstleistern geschlossen.

6. Wie lange werden Ihre Daten gespeichert und

wann werden diese geloscht?

Wir speichern Ihre Daten solange dies fiir die oben genannten
Zwecke erforderlich ist oder bis Sie Ihre Einwilligung widerrufen
haben. Entfallen diese Zwecke oder haben Sie Ihre Einwilligung
widerrufen, werden wir Ihre Daten selbstverstandlich 16schen.
Wir speichern Thre Daten solange, wie dies zur Erbringung der
Dienstleistung (Abwicklung der Pflegehilfsmittellieferung) erfor-
derlich ist bzw. wir ein berechtigtes Interesse an der weiteren
Speicherung haben. In allen anderen Féallen 16schen wir Thre per-
sonenbezogenen Daten mit Ausnahme solcher Daten, die wir zur
Erfullung vertraglicher oder gesetzlicher (z. B. steuer- oder han-
delsrechtlicher) Aufbewahrungsfristen weiter vorhalten mussen
(z. B. Rechnungen). Daten, die einer Aufbewahrungsfrist unter-
liegen, sperren wir bis zum Ablauf der Frist. Die Rechtsgrundlage
fur die Datenverarbeitung ist Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. f DSGVO. Unser
berechtigtes Interesse folgt aus oben aufgelisteten Zwecken zur
Datenerhebung.

1. Einwilligung und Widerruf der Einwilligung
Sofern Sie uns eine Einwilligung fiir die Verarbeitung Ihrer per-
sonenbezogenen Daten erteilt haben, kénnen Sie diese jederzeit
widerrufen. Der Widerruf der Einwilligung wirkt fiir die Zukunft.
Die RechtmaéaBigkeit der Verarbeitung Ihrer Daten bis zum Zeit-
punkt des Widerrufs bleibt davon unberthrt. Information:

Da wir Thre personenbezogenen Daten ausschlieRlich fiir die Er-
fillung des Vertrages nutzen, ist nach einem etwaigen Widerruf
die Erfiillung nicht oder teilweise nicht mehr moglich (Ohne Thre
personenbezogenen Daten kénnen wir die Pflegehilfsmittelliefe-
rung nicht mehr direkt mit der Pflegekasse abrechnen).

8. Ihre Rechte im Zusammenhang mit der

Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten

Als Nutzer unserer Dienstleistung sind Sie berechtigt, unentgelt-
lich Auskunft tiber die ber Sie gespeicherten personenbezoge-
nen Daten zu erhalten. Auf entsprechende Anforderung teilen wir
schriftlich entsprechend dem geltenden Recht mit, ob und welche
personenbezogenen Daten tber Sie beil uns gespeichert sind.
Zusétzlich haben Sie nach Mal3gabe der gesetzlichen Bestimmun-
gen ein Recht auf Widerspruch, Berichtigung, Einschrankung der
Datenverarbeitung, sowie Sperrung und Léschung Threr perso-
nenbezogenen Daten. Wenden Sie sich mit einem solchen An-
liegen bitte an datenschutz@pflegetuete24.de. Dariiber hinaus
haben Sie natiirlich jederzeit das Recht, sich bei einer Aufsichts-
behérde zu beschweren, sollten Sie der Auffassung sein, dass ein
VerstoB3 gegen die Datenschutzgrundverordnung vorliegt.

9. So koénnen Sie uns erreichen

Zur Austbung Ihrer oben genannten Rechte oder im Zusammen-
hang mit Threr Einwilligung oder wenn Sie weitere Fragen oder
Anregungen zum Datenschutz in unserem Hause haben sollten,
stehen wir hnen unter der E-Mail datenschutz@pflegetuete24.de
jederzeit gerne zur Verfigung.

Alternativ erreichen Sie uns wie folgt:

Waldstadt-HealthCare GmbH

Reinickendorfer Stra3e 3, 58642 Iserlohn

E-Mail: info@pflegetuete24.de

Telefon: 02374 4094540, Fax: 02374 4094544

Waldstadt-HealthCare GmbH - Reinickendorfer StraB3e 3 - 58642 Iserlohn - Telefon 02374 4094540 - Telefax 02374 4094544 - E-Mail info@pflegetuete24.de - IK.-Nr.: 330 504 851
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	Versicherter: 
	Pflegegrad: []
	Anrede: Off
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	Versichertennummer: 
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	Nachname: 
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	Email: 
	Telefon: 
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	Ort: 

	Antrag: 
	Datum: 
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