brillinger
ottobock.care
PFLEGE ZU HAUSE

Anspruch auf Pflegehilfsmittel — kostenfreie Lieferung nach Hause!

Sie haben unter bestimmten Voraussetzungen (Pflegegrad liegt vor) einen gesetzlich
geregelten Anspruch auf Pflegehilfsmittel, die zur téglichen Versorgung eines
Pflegebedurftigen zu Hause erforderlich sind.

Im Rahmen dieser Regelung kénnen Sie monatlich Pflegehilfsmittel im Wert von bis zu
40,00 € kostenlos beziehen. Als zuséatzlichen Service bieten wir Thnen die Mdglichkeit,

sich beziglich der Pflegehilfsmittel telefonisch beraten und sich diese dann kostenlos
nach Hause schicken zu lassen.

Was miissen Sie tun, damit wir lhnen die Pflegehilfsmittel nach Hause
schicken konnen?

1. Tragen Sie auf dem Bestellformular / Antrag Kostenlbernahme sowie Anlage 2 lhre
persdnlichen Daten ein.

2. Kreuzen Sie auf dem Bestellformular / Antrag Kostenlibernahme sowie Anlage 2 an,
welche Pflegehilfsmittel Sie bendtigen.

3. Schicken Sie das Formular im beigelegten Rickumschlag portofrei an uns zurtck.

pflegeset @

Bestellformular / Anlage 2
Antrag Kostentbernahme

Sie haben noch Fragen?
Wir sind personlich fiir Sie da!

Montag - Freitag
08.00 - 12.00 Uhr
13.00 - 16.30 Uhr

Hotline: 07071 4104-777
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P flegeset ‘ Orthopédie Brillinger GmbH & Co. KG

Handwerkerpark 25
72070 Tubingen

Tel. 07071 4104-777

Bestellformular / Antrag Kostentibernahme Fax 07071 4104-680

IK-Nr. 330840108

Versicherte(r)/Pflegebeddirftige(r) Herr O  Frau O
Nt i iy
SR S T
.................................................................................................................................. Oo0oomn
Pflegekasse Versicherten-Nr. Pflegegrad: 1 2 3 4 5
L . gesetzlich bevollméachtigt: O
Ansprechpartner / Angehdorige(r) / Betreuer(in) Herr O Frau O
N i i
Lieferadresse:
NormamalNama ™ SRy e
[J Automatische Lieferung monatlich [ Automatische Lieferung alle  Monate [J Lieferung auf Bestellung

O  Ich beantrage die Kosteniibernahme zum Verbrauch bestimmter Pflegehilfsmittel
- Produktgruppe (PG 54) bis maximal 42,00 € monatlich (bei Beihilfeberechtigung
bis maximal 21,00 € monatlich), wie nachfolgend ausgefiillt.

( arhel 7 50 Mengen- ) (‘bendtigtwerden | ¢ )
Saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch)  60x90cm 25 Stlick ca.15€
Saugende Bettschutzeinlagen (Einmalgebrauch)  40x60cm 30 Stiick ca.15€
Einmalhandschuhe GréBe: S MJ L [OxL [0 O 100 Stiick ca.10€
Mundschutz 50 Stiick ca. 9€
FFP 2 Masken 5 Stiick ca. 4€
Schutzschirzen (Einmalgebrauch) 100 Stiick ca. 16 €
Schutzschiirzen (wiederverwendbar) 1 Stiick ca.25€
Schutzservietten (Einmalgebrauch) 100 Stlick ca.16 €
Héndedesinfektionsmittel 500 ml ca. 8€
Flachendesinfektionsmittel 500 ml ca. 7€
Handedesinfektionstiicher 10 Stuck ca. 3€
Flachendesinfektionstiicher mit Alkohol 80 Stiick ca.10€

\FléchendesinfektionstUcher ohne Alkohol 100 Stiick Y, S ca.12€ )
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Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:
O  Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Koérperhygiene -

Produktgruppe (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H.,

soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB Xl vorliegt.
(v R e W
kSaugende Bettschutzeinlagen (wiederverwendbar) Stlick J L J
durch folgenden Leistungserbringer:
Name und Anschrift Institutionskennzeichen
Orthopadie Brillinger GmbH & Co. KG

> J 330840108

Handwerker-Park 25 - 72070 Tibingen =577 77777

O  Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten
Leistungserbringer umfassend beraten, insbesondere dariiber

- welche Produkte und Versorgungsmaoglichkeiten fiir meine konkrete Versorgungssituation geeignet
und notwendig sind,
die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprachs: O BeratungindenGeschaftsraumen
O IndividuelletelefonischeoderdigitaleBeratung(z.B.Videochat)
O BeratunginderHauslichkeit
O  michpersonlichund/oder
O meineBetreuungsperson(ges.Vertreter/BevollmachtigtenoderAngehorigen)
Der o.g. Leistungserbringer hat beraten
e R e

O  Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dartiber informiert wurde, dass die gewlinschten
Produkte ausnahmslos fiir die hausliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch
Pflegedienste oder Einrichtungen der Tagespflege) verwendet werden diirfen.

O Ichbindariberaufgeklartworden,dassdiePflegekassedieKostennurfiirsolchePflegehilfsmittelundindemfinanziellen
Umfanglibernimmt,firdieicheineKostenlibernahmeerklarungdurchdie Pflegekasseerhaltenhabe.Kostenfirevtl.
darliber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen.

Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtigten

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse



AC/TK: 19 00 P51

Anlage 2 - Antrag auf Kosteniibernahme und Beratungsdokumentation

Name, Vorname Geburtsdatum Versichertennummer)

Anschrift; Strale, PLZ, Wohnort Pflegekasse
Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:
0 zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) - bis maximal des monatlichen Héchstbe-

trages nach § 40 Absatz 2 SGB Xl/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hélfte des monatlichen Hochstbetrages
nach § 40 Absatz 2 SGB XI. Dariiber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Bezeichnung Pflegehilfsmittel- Rechen- Menge/Fak- | Erlduterung
positionsnummer groBe tor bitte
eintragen
Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54)
saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stiick | I
Fingerlinge (Latex, unsteril; fiir Latexallergiker la- 54.99.01.0001 1 Stiick | |
texfrei, unsteril) .
Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; fiir Latexallergi- | 54.99.01.1001 1 Stiick |
ker latexfrei, unsteril)
Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stiick |
Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder ver- 54.99.01.5001 1 Stiick I
gleichbare Masken)
Schutzschiirzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stiick
Schutzschiirzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stiick | |
Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stiick l
Handedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml | Bei 500 ml bitte
den Faktor 5 bei
Flichendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml I 1000 ml bitte den
Faktor 10 eintragen
Héndedesinfektionstiicher 54.99.02.0014 1stick ||| |
Flichendesinfektionstiicher 54.99.02.0015 1 Stiick [_1 |

O Pflegehilfsmittel zur Kérperpfiege/Kérperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine
Befreiung vorliegt.

Bezeichnung Pflegehilfsmittelpositionsnummer Rechen- | Menge ein- Erlduterung
groBe tragen
Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Hygiene und zur Linderung von Beschwerden (PG 51)
Saugende Bettschutzeinlagen- | 51.40.01.4 1 Stiick |_I_l_l
wiederverwendbar (Bitte die letzten 3 Stellen ergidnzen!)
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durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift (Stempel) Institutionskennzeichen

(A O A O O

0 Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer
umfassend beraten, insbesondere dariiber
- welche Produkte und Versorgungsmdéglichkeiten fir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und
notwendig sind,
- dieich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprachs: 0 Beratung in den Geschéaftsraumen
U |ndividuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)
o Beratung in der Hauslichkeit

mich personlich und/oder
O meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmdchtigten oder Ange-
hérigen)

Der o. g. Leistungserbringer hat
beraten.

Datum der Beratung: [ | | [ | [ | JJ

Beratende/r Mitarbeiter/in:

O Mit meiner Unterschrift bestdtige ich, dass ich dariber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte aus-
nahmslos fiir die hdusliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtun-
gen der Tagespflege) verwendet werden diirfen.

0O Ich bin dariiber aufgekldrt worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fir solche Pflegehilfsmittel und in dem
finanziellen Umfang tibernimmt, fiir die ich eine Kostenibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe.
Kosten fiir evtl. dariiber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen.

) 0 A 1 o

Datum Unterschrift der/des Versicherten

*Unterschrift der Betreuungsperson oder des gesetzl. Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben

Genehmiqungsvermerk der Pfleqekasse 0O PG 51 mit Zuzahlung

0O PG 51 ohne Zuzahlung
0O PG 54 . 0 PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
bis maximal des monatlichen Héchstbetrages 0O PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

nach § 40 Absatz 2 SGB XI
0O PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hilfte des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI

(Datum) (IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift)
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Versorgung, Auf- und Zuzahlung, Datenschutz

Angaben zum Versicherten

Vor- und Zuname: Geburtstag:
Hilfsmittel: Vorgangsnummer:
Eingangsdatum der Verordnung: Verordnungsdatum:
Emailadresse: Telefonnummer:

Es handelt sich um eine Dauerversorgung mit zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln. Die in diesem Protokoll
festgehaltenen Erklarungen gelten fur den Zeitraum ununterbrochener Versorgung, vorbehaltlich eines Widerspruchs durch
den Kunden.

1. Freie Wahl des Leistungserbringers/Wechsel des Leistungserbringers

Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie einen Anspruch auf freie Wahl des Leistungserbringers haben. Dieses Recht kann durch
erfolgte Ausschreibungen Ihres Kostentragers oder auch durch eine von Ilhnen zuvor erfolgte Entscheidung fiir ein
spezifisches Versorgungs- oder Entlassmanagement-Konzept einer stationdren Einrichtung eingeschrankt sein. Sollten Sie
im Rahmen lhres Wahlrechts einen anderen Leistungserbringer wiinschen, so teilen Sie uns dies bitte vor Beginn lhrer
Versorgung mit. Ein Wechsel zu einem anderen Leistungserbringer wahrend der Versorgung ist nur in Abstimmung mit uns
moglich und kann insbesondere bei gleichzeitiger Beauftragung mehrerer Leistungserbringer Mehrkosten fiir Sie
verursachen. Anderungen in lhrem persénlichen Versichertenstatus (insbesondere ein eventueller Wechsel des
Kostentragers) wahrend der Versorgung teilen Sie uns bitte umgehend mit.

2. Beratung iiber Ihre Versorgung

Wir sind praqualifizierter Leistungserbringer und versorgen Sie auf Basis der Verordnung lhres Arztes mit Hilfsmitteln und
ggf. zusatzlichen Leistungen entsprechend der festgestellten Indikation. Wir haben Sie in einem Gesprach lber geeignete
und notwendige Hilfsmittel/Leistungen fur lhre konkrete Versorgungssituation beraten.

3. Gesetzliche Zuzahlung nach SGB V/XI (nur gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung)

Hilfsmittelversorgungen im Rahmen der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung sind in der Regel zuzahlungspflichtig.
Bei nicht zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln betragt die Zuzahlung 10% des vertraglich mit dem Kostentrédger
vereinbarten Versorgungswertes, mind. 5,00 €, max. 10,00 €, jedoch nicht mehr als der Versorgungswert des Hilfsmittels.
Bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln wird die Zuzahlung auf Basis des Monatsbedarfs je Indikation ermittelt. In
diesem Fall entfallt der Mindestwert. Sofern Sie von der gesetzlichen Zuzahlung befreit sind, sind Sie verpflichtet, uns dies
vor Beginn der Versorgung anhand Ihres Befreiungsausweises nachzuweisen.

4. Mehrkosten

Der Umfang der Kosteniibernahme durch die Sozialversicherungstrager ist in den Sozialgesetzbiichern geregelt. In der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung missen die Leistungen beispielsweise ausreichend, zweckmaRig und
wirtschaftlich sein und diirfen das MaR des Notwendigen nicht ibersteigen. Wir fiihren in unserem Portfolio in allen
Leistungsbereichen Produkte, mit denen wir Sie dem gesetzlichen Umfang entsprechend aufzahlungsfrei versorgen kénnen.
Wiinschen Sie eine Versorgung, die diesen Leistungsumfang libersteigt, miissen Sie die entstehenden Mehrkosten selbst
tragen. Diese Mehrkosten kénnen von Ihrem Kostentrager nicht erstattet werden.

5. Form des Beratungsgesprichs:

Personliche Beratung in den Geschéaftsraumen telefonische Beratung
Beratung am Aufenthaltsort des Versicherten: Hausbesuch Krankenhaus Pflegeheim
Sonstiger Ort:

Mit lhrer Unterschrift bestétigen Sie, dass wir Sie Giber den Umfang lhrer Versorgung, insbesondere iiber geeignete und
notwendige Hilfsmittel, Ihr Recht auf freie Wahl des Leistungserbringers, die gesetzliche Zuzahlung und die Regelungen
zu eventuell entstehenden Mehrkosten umfassend beraten und informiert haben.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/gesetzlichen Vertreters
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Einwilligungserklarung
Ich willige ein:

a. Foto-/Videodokumentation

Ich bin damit einverstanden, dass meine Fotos/Videos, die sensible Daten enthalten, fiir interne Schulungszwecke
verwendet werden. Dabei werden wir zum Schutz lhrer personenbezogenen Daten lhre Identifizierungsmoglichkeiten
so weit wie moglich unterdriicken. lhre personenbezogenen Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.

b. Informationen iiber Veranstaltungen

Ich mochte Gber Patientenveranstaltungen der Firma Brillinger informiert werden.

Diese Einwilligungen sind freiwillig erteilt worden. Falls Sie uns Einwilligungen erteilt haben, so kdnnen Sie jede einzelne
Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden in Textform (z.B. Brief, E-Mail) widerrufen. Die von uns aufgrund Ihrer
Einwilligung verarbeiteten personenbezogenen Daten werden dann unverziglich geldscht.

Ort, Datum Unterschrift des Versicherten/gesetzl. Vertreters

Die Beratung erfolgte durch:

Name/Unterschrift des Mitarbeiters
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Datenschutzhinweise
Im Zusammenhang mit lhrer Versorgung ist es erforderlich, personenbezogene Daten zu verarbeiten. Wir verarbeiten
Daten nur in dem Umfang, wie es fiir lhre Versorgung erforderlich ist. Unsere Mitarbeiter und eventuelle Auftragsverarbeiter
sind auf die Einhaltung des Daten- und Sozialgeheimnisses nach dem Bundesdatenschutzgesetz, der EU-
Datenschutzgrundverordnung und des Sozialgesetzbuches verpflichtet.

Hinweis zur verantwortlichen Stelle
Die verantwortliche Stelle fiir die Datenverarbeitung ist:

Orthopadie Brillinger GmbH & Co. KG
Handwerkerpark 25
72070 Tibingen

Telefon: +49 (0) 7071 4104-0
E-Mail: datenschutz@brillinger.de

Verantwortliche Stelle ist die natiirliche oder juristische Person, die allein oder gemeinsam mit anderen (iber die Zwecke und
Mittel der Verarbeitung von personenbezogenen Daten (z.B. Namen, E-Mail-Adressen o. A.) entscheidet.

Gesetzlich vorgeschriebener Datenschutzbeauftragter

Wir haben fiir unser Unternehmen einen Datenschutzbeauftragten bestellt.
Herr Arno Schlésser
DP Dock DPO Services GmbH, Griiffkamp 10, 24159 Kiel

a) Allgemein
Hiermit informieren wir Sie, dass wir
e die fiur Ihre Versorgung notwendigen Daten verarbeiten
® Sie aufgrund der sich aus der MDR ergebenden gesetzlichen Verpflichtung zur Nachsorge kontaktieren
werden.
® die fiir eine Paketverfolgung erforderlichen personenbezogenen Daten verarbeiten
® fiir den Fall, dass wir Ihnen Informationen liber Produkte und Veranstaltungen zukommen lassen, die daftr
erforderlichen personenbezogenen Daten verarbeiten.

b) Rechtsgrundlagen
Die Verarbeitung lhrer Daten beruht auf lhrer Einwilligung gem. Art. 6 Absatz 1 Satz 1 lit. a) DSGVO und auf einer
rechtlichen Verpflichtung gem. Art. 6 Absatz 1 Satz 1 lit. c) DSGVO.

c) Speicherdauer

Die von lhnen angegebenen personenbezogenen Daten verbleiben bei uns, bis Sie uns entweder zur Léschung
auffordern, lhre Einwilligung zur Speicherung widerrufen oder der Zweck fiir die Datenspeicherung entfallt. Eine
Loschung Ihrer personenbezogenen Daten erfolgt, sobald die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht mehr
erforderlich ist.

d) Empfinger
Im gesetzlich und kassenvertraglich geregelten Umfang werden die fir lhre Versorgung notwendigen Daten

® an lhren Leistungstrager (i. d. R. Krankenversicherung, Pflegeversicherung oder Unfallversicherung)
weitergegeben und/oder diese

e fiir eine im Rahmen der gesetzlichen Regelungen stattfindende Begutachtung des medizinischen Dienstes
an diesen weitergegeben und/oder diese

® im Bedarfsfall an Drittfirmen fiir Serviceleistungen, die wir nicht selbst erbringen, weitergegeben
und/oder diese

® an lhren behandelnden Arzt oder den involvierten Pflegedienst weitergegeben.

e) Gesetzliche Verpflichtung zur Bereitstellung personenbezogener Daten
Sie werden hiermit dartiber aufgeklart, dass Ihr Mitwirken nach § 60 SGB | erforderlich ist, damit ihr Leistungstrager seine
Aufgaben rechtmaRig erfullen kann.

Bitte wenden

-
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f) Ihre Rechte

Sie haben das Recht,

1. eine Bestatigung darliber zu verlangen, ob wir Sie betreffende personenbezogene Daten verarbeiten. Ist dies der
Fall, haben Sie das Recht auf Auskunft iber diese Verarbeitung.

die Berichtigung bzw. Erganzung unrichtiger bzw. unvollstandiger Daten zu verlangen.

eine erteilte Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft zu widerrufen.

in bestimmten Fallen die Loschung von Daten zu verlangen.

unter bestimmten Voraussetzungen die Einschrankung der Verarbeitung zu verlangen.

unter bestimmten Voraussetzungen auf Dateniibertragbarkeit, d.h. Sie kénnen lhre Daten, die Sie uns
bereitgestellt haben, in einem strukturierten, gdngigen und maschinenlesbaren Format erhalten oder an einen
anderen Verantwortlichen Gbermitteln lassen.

7. sich bei einer Aufsichtsbehdrde zu beschweren.

oukwnN

Widerspruchsrecht: Sie haben das Recht, aus Griinden, die sich aus lhrer besonderen Situation ergeben, jederzeit
gegen die Verarbeitung Sie betreffender personenbezogener Daten, die aufgrund unseres berechtigten Interesses
erfolgt, Widerspruch einzulegen. Dies gilt auch fiir ein auf diese Bestimmungen gestiitztes Profiling. Wir
verarbeiten die personenbezogenen Daten dann nicht mehr, es sei denn, wir kbnnen zwingende schutzwiirdige
Griinde fiir die Verarbeitung nachweisen, die lhren Interessen, Rechten und Freiheiten liberwiegen, oder die
Verarbeitung dient der Geltendmachung, Ausiibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen.
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