PflEQEhilfsmittel So erreichen Sie uns

Von uniZEll Mo.-Fr. 8:00 Uhr bis 17:00 Uhr
0451/ 39890 - 5730

homecare@unizell.de

Antrag fir lhre Pflegehilfsmittel von unizell -
Optimal versorgt fiir die Pflege zuhause!

Wenn Sie Uber einen anerkannten Pflegegrad verfugen und zuhause von Privatpersonen gepflegt
werden, haben Sie je nach Bedarf Anspruch auf kostenfreie Pflegehilfsmittel im Wert von bis zu 42 €
pro Monat. Voraussetzung hierfur ist ein genehmigter Antrag bei Ihrer Pflegekasse, die die Kosten
Ubernimmit.

Mit Pflegehilfsmittel von unizell erhalten Sie regelmaBig hochwertige Produkte fir die hausliche Pflege
direkt nach Hause. Sie konnen dabei individuell entscheiden, welche Produkte Sie fur Ihren Pflegealltag
benotigen.

FUr gesetzlich Versicherte Ubernenmen wir die direkte Abrechnung mit der Pflegekasse.
Privat Versicherte leisten wie gewohnt Vorabzahlungen und reichen die Rechnung anschlieBend bei ihrer
Versicherung ein.

So erhalten Sie lhre Pflegehilfsmittel von unizell:

1. Fullen Sie die Antragsformulare aus.
Unsere Ausfullhilfe unterstutzt Sie dabei. Bei Bedarf kannen Sie ein telefonisches
Beratungsgesprach mit uns fuhren, um Ihren Bedarf an Produkten zu bestimmen.

2. Senden Sie uns die Formulare ausgefiillt und unterschrieben zu.

Per Post Per E-Mail Per WhatsApp

unizell Medicare GmbH Als Scan an Eli [w] QR Code scannen

Pohnsdorfer Str. 3 homecare@unizell.de ;’E(gw{; und Foto schicken
A~

23611 Bad Schwartau O SRS

3. Fertig! Um alles Weitere kiimmern wir uns.
Sobald uns die Genehmigung Ihrer Pflegekasse vorliegt, erhalten Sie die Pflegehilfsmittel
von unizell regelmaBig und kostenfrei. Wir informieren Sie, wenn Ihr Paket auf dem Weg ist.

+Wenn sich Ihr Bedarf andert, kdnnen Sie Ihre Pflegehilfsmittel von unizell jederzeit anpassen.

MITGLIED IM FORDERKREIS

Deutsche
w Kontinenz Gesellschaft

unizell Medicare GmbH | Pohnsdorfer Str. 3 | 23611 Bad Schwartau | www.unizell.de |
Stand 12/24 ‘




PflEQEhilfsmittel So erreichen Sie uns

Von uniZEll Mo.-Fr. 8:00 Uhr bis 17:00 Uhr
0451/ 39890 - 5730

homecare@unizell.de

Ubersicht: Folgende Formulare erhalten Sie mit diesem Antrag

Unsere Ausfillhilfe unterstuitzt Sie dabei, den Antrag auf KostenUbernahme auszufullen.

Mit dem Antrag auf Kosteniibernahme beantragen Sie bei Ihrer Pflegekasse die Ubernahme der
Kosten und geben an, welche Pflegehilfsmittel Sie benotigen.

Wunschen Sie kein telefonisches Beratungsgesprach, unterschreiben Sie bitte die
Ablehnung der persénlichen Beratung. Beachten Sie dazu bitte die Hinweise in der
Ausfullhilfe.

Im Formular ,lhre Daten” tragen Sie Informationen ein, die zusatzlich zum Antrag auf Kostenuber-
nahme benaotigt werden.

Mit der Erklarung zur Beauftragung und Zustimmung zur Datenverarbeitung unterschreiben Sie,
dass Sie mit den Pflegehilfsmitteln von unizell versorgt werden mochten und Sie mit der Datenver-
arbeitung zur Auftragserfullung einverstanden sind.

Die Bearbeitungsvollmacht unterschreiben Sie nur zusatzlich, wenn eine dritte Person (zum Beispiel
eine Pflegekraft oder Anghoriger) die Versorgung stellvertretend fur Sie koordinieren soll.

Das Informationsblatt Produktibersicht und Anwendungshinweise stellt Ihnen alle Pflegehilfsmittel
vor und erklart, wie Sie diese richtig nutzen.

Unseren Riickumschlag konnen Sie nutzen, um uns Ihren Antrag und dazugehorigen Formulare
portofrei zu senden.

Bei Fragen oder Anmerkungen sind wir gerne fur Sie da.

Viele GruBe aus Bad Schwartau

//\.r '4/\,470(/{ T eomn | S J

PFLEGEHILFSMITTE,
M VON UNiZEL. :

unizell Medicare GmbH | Pohnsdorfer Str. 3 | 23611 Bad Schwartau | www.unizell.de ‘
Stand 12/24 ‘




Ausfillhilfe fir den PFLEGEHILFSMITTEL
VON UNIZELL
Antrag auf Kostenibernahme

FUr den Erhalt von Pflegehilfsmitteln zum Verbrauch ist es erforderlich, dass Sie den Antrag auf
Kosteniibernahme vollstandig ausfillen, unterschreiben und uns zuricksenden. Wir leiten ihn fGr
Sie an Ihre Pflegekasse weiter. In dieser Anleitung zeigen wir Ihnen Schritt fur Schritt, wie Sie den
Antrag richtig ausfullen.

Pflegekasse (=Krankenkasse) Geburtsdatum, Telefon, Anrede, Vor- und Nachname Postleitzahl und Wohnort der
und Versicherungsart der StraBe und Hausnummer der pflegebedurftigen pflegebedurftigen Person
pflegebedirftigen Person der pflegebedurftigen Person Person

Hat die pflegebedirftige

Achtung: Ankreuzen, (| Person einen Pflegegrad
um Pflegehilfsmittel zu
beantragen
Hi is: unizell Medi PFLEGEHILFSMITTEL Antrag auf Kostenibernahme
|nwe|§. unize e Icare VON UNIZELL zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln
GmbH Lliefert nur bis zum : :
monatlichen Hochstbetrag Versicherte/r (vom Versicherten oder bevollmachtigten Betreuer auspufullen) ETM3|L und \/erspherten-Nr.
von 42,- € Mit unserem g‘%‘:‘““ [Vorame (::;";a[me ) J (Srlfhe Eejgr;dhe\ts;artE) der
; rave 20 egebedurftigen Person
Service entstehen Ihnen \—Geb.-Datum Pflegegradvorhanden [ Jja [Jnein (—-— 1/ Preg S
keine Kosten. [Teteton [ 1 J
[P_rlegekasse ] Versicherten-Nr.
Versicherungsart: J[ | gesetzlich [privat O htigt [[] aber Ortsamt
Ich beantrage die Kosteniibernahme
Bei Bedarf: (K] | fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) - bis maximal des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Abs 2 SGBXI / bei Beihilfeberechti- B Fak Sie f
.. e . qung bis maximal der Halfte des monatlichen Hachstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Dar(iber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen. ei JFa tor” notieren Sie fur
GroBe bei F\ﬂgeerQE/ 2um Verbrauch bestimme Prlegehilfsmitel (G 54) :lf’l:[?[en:isl{;r:\-ingl- :re:‘;.:n- Lieferinhalt | ( Faktor ) Ertauterung je des Produkt das in Ihrem
HandSChUhe ankreuzen Saugende Bettschutzauflagen, Einmalgebrauch 5445010001 1Stuck 30 Stick PFL hlf t/t l_ p k t
und eventuell vorhandene (X | Fingertinge - Groge: [IM L [xu 5499010001 | 1Stick 100 Stiick Eme""mFakm: ?ge Itrsmittet Faket von
ALLergiem auf dem Formu- U] [Einmathandschuhe - GroBe: (]S [JM  [JL [JXL | 5499011001 | 1Stuck 100 Stick eintragen! unizell enthalten sein SOU, die
" Medizinischer Mundschutz, 3-lagig 5499.012001 | 1Stuck 50 Stick Zum Beispiel benotl te Men e pro Monat.
lar,,lhre Daten angeben. (FFP20. vergleic 5499015001 | 1Stick 5 Stiick Bettschutz 9 . 9ep
Schutzschiirzen, Einmalgebrauch 5499013001 | 1Stuck 50 Stuck Faktor 30 =1x 30 Stk In der telefonischen Beratung
Schutzschiirzen, wiederverwendbar 5499013002 | 1Stuck 1Stiick Faktor 60 =2x 30 Stk helfen wir Ihnen gern die
usw. .
Einmalschutzserviette, 37 x 66 cm 5499014001 1Stlck 50 Stiick
Achtung: Handedesinfektionsmittel: 5499020001 | 100ml 500 ml Eew 203 mwtolgge ia:laf bedarFSgereChte Menge zu
Ankreuzen, wenn Sie Flichendesinfektionsmittel: 5499020002 | 100ml 500 ml FE“QD,WE‘EW&Q‘E”“E ermitteln.
hb ' B h . Handedesinfektionsticher 5499020014 1Stuck 20 Stiick
waschbare Bettschutzein- Flachendesinfektionstiicher 5499020015 | 1Stck 60 Stuck Beispiel:
lagen beantragen wollen %) O for saugend intagen- jene (PG 51) ; .
g g ‘ur\t; o des esomicnen et ot s ‘ ‘ Einmalhandschuh
i is: benétigte Stiickzahl ¢ /Kérperhygiene (PG 51) _
g!nwelz. R T i ‘mm ‘ Faktor 100 =1x100 Stk.
’__H x90cm/2x45cm —
leser Art e 29 . niehtzu durch folgenden Leistungserbringer: unizell Medicare GmbH, Pohnsdorfer Str. 3, 23611 Bad Schwartau, IK-Nr. 330100900 Faktor 200 = 2 x 100 Stk.
deﬂ Pﬂegehl[fsmltte[n zZum \chwurdevurderUhergahedes:ﬂegemlfsmw\\ewderPﬂegemkfsmwttelvun dem vorgenannten Leistungserbringer umfassend beraten, Insbesondere ar Uber welche ProguKte USW.
Verbrauch Uﬂd beLaStet e [m] O he ader B. Videochat) [] Beratung in der Hauslichkeit T DE’S/ﬂ fe ktionsmitte l
. Der o.g. Leistungserbringer hat [] mich persénlich und/oder [m] oder Angehérige
den monatlichen Betrag e Faktor 5 = 5 x 100 ml.= 500 ml
von 42 € daher nICht' ;;’:Ieei)":;mende(w‘erden‘ji:irle;.'\‘zh h\r\ﬂaruher‘aufg‘eklart;wurden‘ dass die . fr solct : b ! " F kt 10 = ’|O ’IOO L: ‘]000 L
B . N LL M d G bH fiir habe. Kosten flr evtl. dariiber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen. a or X m m
el unize edicare Gm
erhalten Sie die waschbare _[ % Hinwei
Inweis:
i o OruDatum _
Bettschu;zemlagen 100% Gosoa varar boParsonen ner 15 Jshon Wenn sich Ihr Bedarf
kostenfrei. [ PG54 b maximel desmonat 256820 A an Pflegehilfsmitteln verandern
[JFo 54 Belhitenberechtigung bis maximatder Hlfte o sollte, konnen Sie die Zusam-
[[]PG 51 mit Zuzahlung unizell Medicare GmbH 3
. s []P651chne Zuzahtung Pohnsdorfer Strafie 3 ; menstellung |hrer Pfllege-
Um die zusatzlichen Bett- []PG 51 mit Zuzahlung/ 2361 Bad Schwartau  [TRIPEI] . . . . .
’ L Beinilienberechtigter I-NR: 330100900 : hilfsmittel von unizell jederzeit
schutzeinlagen zu beantra- [[19G 51 ohne Zuzahtung/ (Kder ampel
- entsprechend anpassen.
gen, Anzahl der bendtigten
Menge pro Jahr eintragen
(max. 4 Stuck).

Beratungsdokumentation

Ort, aktuelles Datum und Unterschrift Diesen Bereich bitte frei lassen, | Fullen Sie diesen Bereich nur aus, wenn Sie ein Beratungsgesprach
der pflegebedurftigen Person, der den fllt die Pflegekasse aus. mit uns gefuhrt haben und geben an:

bevollmachtigten Person oder des ‘ - in welcher Form das Gesprach stattgefunden hat

gesetzlichen Vertreters bei Personen - wer beraten wurde

unter 18 Jahren - Datum des Beratungsgespraches

Name des Beraters

Wichtig: Wenn Sie kein Beratungsgesprach benctigen/wunschen,
dann lassen Sie diesen Bereich komplett frei. Fiillen Sie dann bitte
das Formular ,Ablehnung der persénlichen Beratung” aus!

unizell Medicare GmbH | Pohnsdorfer Str. 3 | 23611 Bad Schwartau | www.unizell.de
Stand 12/24




PFLEGEHILFSMITTEL
VON UNIZELL

Antrag auf Kosteniibernahme

zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln

gemaRB §78 Absatz 1in Verbindung mit §40 Absatz 2 SGB XI und §127 SGB V

Versicherte/r (vom Versicherten oder bevollmachtigten Betreuer auszufullen)

| Frau | _|Herr | Vorname Nachname

StraBe, Nr. PLZ, Ort

Geb.-Datum Pflegegrad vorhanden [ia [[nein
Telefon E-Mail

Pflegekasse Versicherten-Nr.

Versicherungsart: [_|gesetzlich []privat E] beihilfeberechtigt

[ | uber Sozialamt/Ortsamt

Ich beantrage die Kosteniibernahme

fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) - bis maximal des monatlichen Héchstbetrages nach § 40 Abs 2 SGB XI / bei Beihilfeberechti-

gung bis maximal der Halfte des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI. Dariber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

zum Verbrauch bestimme Pflegehilfsmittel (PG 54) Pflgqehilfsmittel— Re"chen- Lieferinhalt Faktor Erlduterung
positions-Nr. groBe
Saugende Bettschutzauflagen, Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1Stdck 30 Stick | 30
. . . . . Bitte unter Faktor

Fingerlinge - GréBe: | |M [ IL [ IxL 5499010001 | 1Stick 100 Stiick gewiinschte Menge

Einmalhandschuhe-GréBe: | |S [ M | L | XL | 5499011001 | 1Stick 100 Stiick | 100 eintragen!

Medizinischer Mundschutz, 3-lagig 5499012001 | 1Stick 50 Stick Zum Beispiel

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2 o. vergleichbare Masken) | 54.99.01.5001 | 1Stick 5 Stiick Bettschutz
Einmalgebrauch

Schutzschirzen, Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1Stack 50 Stick Faktor 30 = 1x 30 Stk.

Schutzschiirzen, wiederverwendbar 5499013002 | 1Stick 1 Stick Faktor 60 =2 x 30 Stk.
USW.

Einmalschutzserviette, 37 x 66 cm 54.99.01.4001 1Stuck 50 Stuck

Handedesinfektionsmittel: 54.99.02.0001 | 100 ml 500mt| 5 Bei 500 mL bitte Faktor
5 und bei 1000 ml bitte

Flachendesinfektionsmittel: 54.99.02.0002 100 ml 500mL| 5 Faktor 10 e]ntragen

Handedesinfektionsticher 5499020014 | 1Stick 20 Stick | 20

Flachendesinfektionsticher 54.99.02.0015 | 1Stuck 60 Stick

fiir saugende Bettschutzeinlagen - wiederverwendbar (Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Kérperhygiene (PG 51))
unter Abzug des gesetzlichen Eigenanteils, soweit keine Befreiung vorliegt.
bendtigte Stiickzahl Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege / Kérperhygiene (PG 51) Pflegehilfsmittelpositionsnummer
2 saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar/waschbar, 51.40.01.4
85x90cm/2x45cm

durch folgenden Leistungserbringer: unizell Medicare GmbH, Pohnsdorfer Str. 3, 23611 Bad Schwartay, IK-Nr. 330100900

Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer umfassend beraten, insbesondere dariiber welche Produkte
und Versorgungsmaoglichkeiten fir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und notwendig sind, die ich chne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprachs: ] Beratung in den Geschaftsraumen [ ] Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat) ] Beratung in der Hauslichkeit
Der o. g. Leistungserbringer hat mich personlich und/oder

[ ] meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmachtigten oder Angehdrigen) beraten.

Datum: Beratende/r Mitarbeiter/in: auf Nachfrage

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewiinschten Produkte ausnahmslos fiir die ambulante private Pflege (und nicht durch Pflege-
dienste) verwendet werden diirfen. Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fur solche Pflegehilfsmittel und in dem finanziellen Umfang dbernimmt,
fir die ich eine Kostentbernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe. Kosten fur evtl. dariber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen.

Hier unterschreiben

QR Code scannen,
ausgefiillten Antrag

abfotografieren und
uns direkt schicken!

X L
oy

Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtigten,
gesetzl. Vertreter bei Personen unter 18 Jahren

Ort/Datum

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse (von der Pflegekasse auszufillen)

Z PG 54 bis maximal des monatl. Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI| Leistungserbringer mit IK-Nr
D PG 54 Beihilfenberechtigung bis maximal der Halfte
des monatlichen Hochstbetrages nach § 40 Abs. 2 SGB XI Datum
| |PG 51 mit Zuzahlung unizell Medicare GmbH
D PG 510hne Zuzahlung Pohnsdorfer StraBe 3
EPG 51 mit Zuzahlung/ 236711 Bad Schwartau
Beihilfenberechtigter IK-NR.: 330100900
PG 51 ohne Zuzahlung/ ;
DBeihilfenberechtigter (IK der Pflegekasse, Stempel oder Unterschrift)

~
IS
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VON UNIZELL

Ablehnung der personlichen m PFLEGEHILFSMITTEL
Beratung (wenn keine Beratung gewiinscht ist)

Hier die Daten der pflegebedirftigen Person angeben, um eine eindeutige Zuordnung zu gewahrleisten:

[TJFrau []Herr Vorname Nachname

Geb.-Datum Versicherten-Nr.

Sie haben Anspruch auf eine personliche Beratung rund um die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln
zum Verbrauch. Sollten Sie keine Beratung wunschen, bitten wir Sie, dies durch Ihre Unterschrift zu
bestatigen. Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie, dass Sie freiwillig auf die Beratung verzichten.

Nach der Genehmigung werden Sie direkt mit den benotigten Pflegehilfsmitteln versorgt.

Ich bestatige, dass ich ausreichend Gber die Produkte, deren Anwendung und den Zweck der
Pflegehilfsmittel zum Verbrauch informiert bin und auf eine zusatzliche Beratung verzichte.

X

Ort/Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtigten,
gesetzl. Vertreter bei Personen unter 18 Jahren

unizell Medicare GmbH | Pohnsdorfer Str. 3 | 23611 Bad Schwartau | www.unizell.de
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PFLEGEHILFSMITTEL
Ilhre Daten M VON UNIZELL

Tragen Sie bitte an dieser Stelle Ihre personlichen Daten ein. Diese Informationen sind erforderlich, um sicher-
zustellen, dass Ihre Pflegehilfsmittel von unizell an die richtige Adresse geliefert werden, wir Sie bei Ruckfragen
erreichen konnen und Ihr Pflegehilfsmittelpaket passende Einmalhandschuhe und Fingerlinge enthalt.

1. Kontaktdaten & Lieferadresse +priichtrelder, bitte fiillen Sie diese Felder unbedingt aus!

Pflegebediirftige Person
D Frau Herr

Vorname* Nachname*

Telefon-/Mobil-Nr.* E-Mail

StraBe, Haus-Nr.*

PLZ, Ort* Pflegegrad*

Pflegende/Bevollmachtigte Person

E Frau E Herr

Vorname* Nachname*

Telefon-/Mobil-Nr.* E-Mail

StraBe, Haus-Nr.*

PLZ, Ort*

Ambulanter Pflegedienst

Name des ambulanten Pflegedienstes

Telefon-/Mobil-Nr.

StraBe, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Gewiinschte Lieferadresse
Wohin sollen Ihre Pflegehilfsmittel von unizell geliefert werden?*
|:| Bitte an die Adresse der pflegebediirftigen Person liefern.

|:| Bitte an die Adresse der pflegenden/bevollmachtigen Person liefern.

2. Angaben zu Einmalhandschuhen & Fingerlinge

Haben Sie im Antrag zur Kostenibernahme Einmalhandschuhe oder Fingerlinge ausgewahlt?
Dann: 1. Kreuzen Sie im Antrag unbedingt die gewinschte GroBe an.

2. Informieren Sie uns Uber vorliegende Allergien:

[INein, keine Allergie []Ja. gegen Latex [JJa. gegen Nitril []Ja. gegen Vinyl

unizell Medicare GmbH | Pohnsdorfer Str. 3 | 23611 Bad Schwartau | www.unizell.de
Stand 12/24



Erklarung zur Beauftragung, M PFLEGEHILFSMITTEL
o R VON UNIZELL
Zustimmung zur Datenverarbeitung

Hier die Daten der pflegebedirftigen Person angeben, um eine eindeutige Zuordnung zu gewahrleisten:

[CJFrau [CJHerr Vorname Nachname

Geb.-Datum Versicherten-Nr.

Erklarung zur Beauftragung

Ich bevollmachtige hiermit die unizell Medicare GmbH, in meinem Namen samtliche erforderlichen Schritte zur
Antragstellung, Lieferung und Abwicklung der Leistungen zur Versorgung mit Pflegehilfsmitteln bei meiner
zustandigen gesetzlichen Kranken-/Pflegekasse oder privaten Krankenversicherung durchzufthren. Dabei
entbinde ich meine Kranken-/Pflegekasse oder private Krankenversicherung von inrer Verschwiegenheitspflicht
gegenUber der unizell Medicare GmbH, solange eine Leistungspflicht besteht.

Daruber hinaus trete ich meinen moglichen Kostenerstattungsanspruch gemaRl § 398 BGB, soweit rechtlich
zulassig, an die unizell Medicare GmbH ab. Die unizell Medicare GmbH erklart hiermit die Annahme dieser
Abtretung. Ich verpflichte mich, die Uberlassenen Pflegehilfsmittel ausschlieBlich selbst zu nutzen und sie nicht

an Dritte weiterzugeben, zu verleihen, zu verauBern oder zu verpfanden.

Zustimmung zur Datenverarbeitung

Ich erklare mein Einverstandnis, dass unizell Medicare GmbH meine personenbezogenen Daten (einschlieBlich
Kontakt- und Gesundheitsdaten, wie etwa Angaben zu Inkontinenz oder Pflegegrad) fur folgende Zwecke
verarbeiten darf:

Beratung und Aufklarung (z. B. Anamnese),
Lieferung von Verbrauchshilfsmitteln,
spatere Betreuung (z. B. Anpassung von Produkten und Lieferungen).

Die Verarbeitung kann per Telefon, E-Mail und Post erfolgen. Die notwendigen Daten durfen auch an meine
gesetzliche Kranken-/Pflegekasse oder private Krankenversicherung Ubermittelt werden, um die Antragsprifung,
Abrechnung oder eine gesondert angeforderte Klarung zu ermoglichen. Zudem gestatte ich die Offenlegung
meiner Daten an beauftragte Dienstleister, beispielsweise fur Abrechnungszwecke.

Hinweise zum Datenschutz: Ich bin daruber informiert, dass ich meine Zustimmung jederzeit mit Wirkung fur die
Zukunft widerrufen kann, indem ich eine E-Mail an homecare@unizell.de sende. Mir ist bewusst, dass die unizell
Medicare GmbH im Falle eines Widerrufs keine weiteren Serviceleistungen mehr erbringen kann.

Meine datenschutzrechtliche Einwilligung umfasst auch die Verarbeitung der personenbezogenen Angaben im
Rahmen des Antrags auf KostenUbernahme und Beratungsdokumentation.

Sollte ich Erklarungen im Namen einer anderen Person (z. B. einer pflegebedurftigen Person) abgeben, versichere
ich, dass ich hierzu von dieser Person bevollmachtigt wurde und die entsprechende Vollmacht der unizell
Medicare GmbH auf Verlangen vorlegen kann.

x Hier unterschreiben

Ort/Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtigten,
gesetzL. Vertreter bei Personen unter 18 Jahren

Ausfihrliche Informationen zum Datenschutz bei unizell Medicare GmbH finden Sie hier https:/unizell.de/datenschutz/

unizell Medicare GmbH | Pohnsdorfer Str. 3 | 23611 Bad Schwartau | www.unizell.de
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Bearbeitungsvollmacht fiir die Koordination M PFLEGEHILFSMITTEL
der Pflegehilfsmittelversorgung (bei Bedarf)

Unser Ziel ist es, die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln fUr Sie so unkompliziert wie moglich zu gestalten. Um lhren
Alltag zu erleichtern, kdnnen Sie Dritte (zum Beispiel Pflegekrafte oder Angehorige) dazu befdhigen, die Koordina-
tion Ihrer Pflegehilfsmittel von unizell zu Ubernehmen. Diese Personen konnen in Ihrem Namen bedarfsgerechte
Anpassungen vornehmen und sicherstellen, dass Ihre Versorgung optimal auf Ihre Bedurfnisse abgestimmt ist.

Wenn Sie wunschen, dass eine andere Person diese Aufgaben fur Sie Gbernimmit, fullen Sie bitte diese
Bearbeitungsvollmacht aus.

Hiermit erteile ich als Versicherte/r
Daten der pflegebediirftigen Person

D Frau E] Herr

Vorname* Nachname*

Telefon-/Mobil-Nr.* E-Mail

StraBe, Haus-Nr.*

PLZ, Ort*

folgende Person(en)
Daten der bevollmachtigten Person(en) Nennung mehrerer Bevollmachtigter moglich

Institution
|:[Frau |:| Herr | Vorname Nachname
Telefon-/Mobil-Nr. E-Mail

StraBe, Haus-Nr.

PLZ, Ort

Institution

|:| Frau D Herr | Vorname Nachname
Telefon-/Mobil-Nr. E-Mail

StraBe, Haus-Nr.

PLZ, Ort

in meinem Namen rechtsverbindliche Erklarungen im Zusammenhang mit meiner
Versorgung mit Pflegehilfsmitteln zum Verbrauch abzugeben.

Xv Hier unterschreiben

Ort/Datum Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtigten,
gesetzl. Vertreter bei Personen unter 18 Jahren
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PFLEGEHILFSMITTEL
VON UNIZELL

Produktiibersicht & Anwendungshinweise M

So erreichen Sie uns

Mo.-Fr. 8:00 bis 17:00 Uhr

Stellen Sie sich Ihr personliches Paket aus Pfegehilfsmitteln von unizell
0451/ 39890-5730

zusammen, die Sie fUr die tagliche Pflege zuhause regelmaBig benotigen.

Produktgruppe 54

Saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch

homecare@unizell.de

Bettschutzeinlagen sind ideal bei Inkontinenz.
Sie nehmen Flussigkeiten schnell und zuverlassig auf und schlieBen

sie ein. Die feuchtigkeitsundurchlassige Folienrickseite verhindert (
ein Durchnassen. Pflegehilfsmittel-
Die Bettschutzeinlage schutzt so die Matratze vor Nasse und Verun- positionsnummer:
reinigungen und eignet sich auch fur Sitzmaobel und Autositze. 54.45.01.0001
MaBe 60 x 30 cm Lieferinhalt:
Anwendung 30 Stiick
Bettschutzeinlage auseinanderfalten und mit der Folienseite Antrag auf
faltenfrei auf Liege- oder Sitzflache platzieren KostenUbernahme
Entsorgung benutzter Bettschutzeinlagen: von auBen nach innen fUr 30 Stuck: Faktor 30
falten und in den Restmull geben \.
Fingerlinge
Fingerlinge bedecken einzelne Finger und bieten so prazisen Schutz 4
ohne die Bewegungsfreiheit der Hdnde einzuschranken. Sie schitzen Pflegehilfsmittel-
den Trager wie auch die gepflegte Person vor Kontaktinfektionen. positionsnummer:
Fingerlinge sind in verschiedenen GroBen und Materialien erhaltlich. 54.99.01.0001
Anwendung Lieferinhalt:
Fingerling einfach Uber den gewinschten Finger rollen 100 Stuck
eignen sich bei oralen und hygienischen Pflegeaktivitaten Antrag auf
bieten Schutz bei rektalen Untersuchungen KostenUbernahme
konnen auch Uber einem Fingerverband getragen werden fUr 100 Stick: Faktor 100
.
Einmalhandschuhe
Einmalhandschuhe sind ein unverzichtbares Hilfsmittel in der Pflege,
da sie effektiv vor der Ubertragung von Krankheiten und Infektionen
schutzen. Sie ermoglichen es, die tagliche Pflege auf hygienische (
Weise sicherzustellen. Einmalhandschuhe sind in verschiedenen Pflegehilfsmittel-
GroBen und Materialien erhaltlich. positionsnummer:
54.99.01.1001
Anwendung
Hande vor und nach der Verwendung desinfizieren Lieferinhalt:
mit sauberen und trockenen Handen anziehen 100 Stiick
nach jeder pflegerischen Tatigkeit (Kérperpflege, Inkontinenzver- Antrag auf
sorgung) oder wenn sie innen feucht sind, Handschuhe wechseln Kostenubernahme
nur so lange wie notwendig tragen fUr 100 Stuck: Faktor 100
nach einmaligem Gebrauch ordnungsgemaR entsorgen \.




PFLEGEHILFSMITTEL
VON UNIZELL

So erreichen Sie uns

Produktgruppe 54

Medizinischer Mundschutz, 3-lagig

Mo.-Fr. 8:00 bis 17:00 Uhr
0451/39890-5730

homecare@unizell.de

Der medizinische Mundschutz kann die Keimausbreitung deutlich
reduzieren. Durch das Tragen eines dichtanliegenden, mehrlagigen

und nicht durchfeuchtenden Mund-Nasen-Schutzes, kann das Um- (
feld vor einer Tropfcheninfektion bei einem raumlich nahen Kontakt
verhindert werden.

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer:
54.99.01.2001

Anwendung
Hande vor und nach der Verwendung grindlich desinfizieren Lieferinhalt
Mundschutz beim Anlegen und Tragen nur von auBen beruhren 50 Stick
Mund und Nase vollstandig mit dem Mundschutz bedecken Antrag auf
elastische Schlaufen hinter den Ohren fixieren KostenUbernahme

MetallbUgel sorgfaltig auf dem Nasenrucken andrucken

fur 50 Stuck: Faktor 50

nach Einmalgebrauch ordnungsgemaR entsorgen \

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP2 o. vergleichbare Masken)

FFP2-Masken sind spezielle Atemschutzmasken mit einer hoheren
Filterleistung. Sie tragen dazu bei, das Ansteckungsrisiko mit Viren zu
senken, da sie sowohl den Trager als auch die Menschen in der Um-

gebung schutzen. Durch ihre effiziente Filterung reduzieren FFP2- 4
Masken das Einatmen von virenhaltigen Tropfchen und Aerosolen.
bieten sie auch einen verbesserten Schutz vor groBeren Partikeln.

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer:
54.99.01.5001

Anwendung
Hande vor und nach der Verwendung griindlich desinfizieren Lieferinhalt:
Mundschutz beim Anlegen und Tragen nur von auBen berGhren 5 Stiick
Mund und Nase vollstandig mit dem Mundschutz bedecken Antrag auf
elastische Schlaufen hinter den Ohren fixieren Kostenibernahme

MetallbUgel sorgfaltig auf dem Nasenrucken andrucken

fur 5 Stuck: Faktor 5

nach Einmalgebrauch ordnungsgemaR entsorgen \

Schutzschiirzen, Einmalgebrauch

Einmalschutzschirzen bestehen aus feuchtigkeitsabweisender Folie.
Das Tragen einer Schutzschurze ist eine effektive MaBnahme, um
sich und die Kleidung vor Verunreinigungen und Keimen zu schitzen.
Sie ermoglicht es, pflegerische Tatigkeiten hygienisch und sicher

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer:
54.99.01.3001

auszufuhren, selbst bei engem Kontakt. Lieferinhalt:
Anwendung 50 Stack
Schutzschurze Uber den Kopf ziehen und Bander hinter dem Antrag auf
Ricken zusammenbinden Kostenubernahme

nach einmaligem Gebrauch ordnungsgemaR im Restmull fUr 50 Stuck: Faktor 50

entsorgen \.

unizell Medicare GmbH | Pohnsdorfer Str. 3 | 23611 Bad Schwartau | www.unizell.de
Stand 12/24

10



PFLEGEHILFSMITTEL
VON UNIZELL

So erreichen Sie uns
Produktgruppe 54
Mo.-Fr. 8:00 bis 17:00 Uhr

0451/ 39890 -5730

Schutzschiirzen, wiederverwendbar homecare@unizell.de
Die Schutzschirzen bestehen aus einem wasserfesten, abwasch- e
baren und feuchtigkeitsabweisenden Material. Das Tragen einer Pflegehilfsmittel-
Schutzschurze ist eine effektive MaBnahme, um sich und die Klei- positionsnummer:
dung vor Verunreinigungen und Keimen zu schitzen. Sie ermaglicht 54.99.01.3002
es, pflegerische Tatigkeiten hygienisch und sicher auszufuhren, Lieferinhalt
selbst bei engem Kontakt. 1 Stiick
Anwendung Antrag auf
Schutzschirze Uber den Kopf ziehen und Bander hinter dem Kostenibernahme
Rucken zusammenbinden fUr 1 Stuck: Faktor 1
.
Einmalschutzserviette
Die Einmalschutzservietten bestehen aus einem wasserfesten, -
abwaschbaren und feuchtigkeitsabweisenden Folienmaterial mit Pflegehilfsmittel-
Auffangtasche. Wahrend der Nahrungsaufnahme wird die Kleidung positionsnummer:
so vor Flecken und Feuchtigkeit geschutzt. Auch wahrend der Ge- 54.99.01.4001
sichtspflege konnen die Schutzservietten verwendet werden, um die Lieferinhalt:
Kleidung vor Nasse zu schutzen. 50 Stiick
Anwendung Antrag auf
Schutzserviette auseinander falten und anlegen Kostenibernahme
nach einmaligem Gebrauch ordnungsgemaB im Restmull fir 50 Stiick: Faktor 50
entsorgen §
Handedesinfektionsmittel
Die Hande sind ein Sammelplatz fur zahlreiche Mikroorganismen,
insbesondere Bakterien. Einige davon konnen bei pflegebedurftigen
Personen schwere Infektionen verursachen. Auch Viren und andere
Erreger konnen durch Kontakt Uber die Hande im Pflegeumfeld ver-
breitet werden. Um dies zu verhindern, ist eine grundliche Handedes-
infektion entscheidend. Pflegehilfsmittel-
Anwendung positionsnummer:
nur auf trockener und gesunder Haut auftragen, da Hautirritatio- 54.99.02.0001
nen und Feuchtigkeit die Wirksamkeit beeintrachtigen kdnnen Lieferinhalt:
Hande vollstandig mit ausreichend Mittel benetzen, um eine 500 ml
effektive Desinfektion sicherzustellen
A o Antrag auf
schwer erreichbare Stellen wie Fingerkuppen und Daumen Kostenbernahme
sorgfaltig desinfizieren fir 500 ml Faktor 5
fUr eine hygienische Handedesinfektion ist eine Einwirkzeit von fir 1000 ml: Faktor 10
30 Sekunden erforderlich \
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PFLEGEHILFSMITTEL
VON UNIZELL

So erreichen Sie uns

Produktgruppe 54

Flachendesinfektionsmittel

Mo.-Fr. 8:00 bis 17:00 Uhr
0451/39890-5730

homecare@unizell.de

Bakterien, Viren und Pilzsporen sind allgegenwartige Mikroorganis-
men in unserer Umwelt. Wahrend viele von ihnen unbedenklich sind,
konnen einige bei pflegebedurftigen Personen ernsthafte Infektionen
auslosen. Flachendesinfektionsmittel tragen dazu bei, die Ver-
breitung von Krankheitserregern effektiv einzudammen und so das
Infektionsrisiko zu minimieren.

Anwendung
vor der Anwendung sichtbaren Schmutz und entzundliche
Materialien entfernen
groBzugige Menge Desinfektionsmittel auf ein Papiertuch geben

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer:
54.99.02.0002

. i . _ Lieferinhalt
trockene Oberflachen oder Gegenstande vollstandig und gleich- 500 ml
maBig mit dem Mittel behandeln
Desinfektionsmittel vollstandig trocknen lassen, dabei Einwirk- Antrag ?UF
Kostenubernahme

zeit der Packungsanleitung beachten

nach der Anwendung Raum ausreichend belUften frs00ml: - Faktor 5

fur 1000 mL; Faktor 10

benutzte Papiertuch im Restmull entsorgen \
Handedesinfektionstiicher p

Gebrauchsfertige Desinfektionsticher zur schnellen und sicheren
Handedesinfektion - der ideale Begleiter fir hygienische Sauberkeit.

Pflegehilfsmittel-
positionsnummer:
54.99.02.0014

Anwendung
nur auf trockener und gesunder Haut auftragen, da Hautirritatio- Lieferinhalt:
nen und Feuchtigkeit die Wirksamkeit beeintrachtigen konnen 20 Stuck
schwer erreichbare Stellen wie Fingerkuppen und Daumen Antrag auf
sorgfaltig mit dem Tuch desinfizieren KostenUbernahme

fUr eine hygienische Handedesinfektion ist eine Einwirkzeit von
30 Sekunden erforderlich

fUr 20 Stuck: Faktor 20

Flachendesinfektiontiicher

Praktisch und sicher! Vorgetrankte Desinfektionsticher zur schnel-
len und sicheren Desinfektion von allen alkoholbestandigen Ober-

flachen. Auch perfekt fir unterwegs! -

Anwendung Pflegehilfsmittel-

vaor der Anwendung sichtbaren Schmutz und entzdndliche
Materialien entfernen

trockene Oberflachen oder Gegenstande vollstandig und gleich-
maBig mit dem Mittel behandeln

Desinfektionsmittel vollstandig trocknen lassen, dabei Einwirk-
zeit der Packungsanleitung beachten

nach der Anwendung Raum ausreichend beluften

benutzte Desinfektionstuch im RestmuUll entsorgen

positionsnummer:
54.99.02.0015

Lieferinhalt;
60 Stick

Antrag auf
KostenUbernahme
fUr 60 StUck: Faktor 60
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PFLEGEHILFSMITTEL
VON UNIZELL

So erreichen Sie uns
Produktgruppe 51
Mo.-Fr. 8:00 bis 17:00 Uhr

0451/ 39890 -5730

homecare@unizell.de

Saugende Bettschutzeinlagen, wiederverwendbar

Bettschutzeinlagen sind ideal bei Inkontinenz.

Sie nehmen Flussigkeiten schnell und zuverlassig auf und schlieBen 4

sie ein. Die feuchtigkeitsundurchlassige Rickseite verhindert ein Pflegehilfsmittel-

Durchnéssen. Mit den Seitenfliigeln L&sst sich die Bettschutzeinlage positionsnummer:

gut fixieren, um ein Verrutschen zu verhindern. 51.40.01.4

Die Bettschutzeinlage schutzt so die Matratze vor Nasse und Licferinhalt:

Verunreinigungen und eignet sich auch fur Sitzmaobel und Autositze. 1 Stiick

Anwendung Antrag auf
Bettschutzeinlage auseinanderfalten und faltenfrei auf Kosteniibernahme
Liege- oder Sitzflache platzieren fir 4 Stick: Faktor 4
benutzte Bettschutzeinlage wechseln und hei waschen \
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Rickversand per Post M PFLEGEHILFSMITTEL
o o oo VON UNIZELL
kostenfrei mit unserem Ruckumschlag

Nutzen Sie fur den Ruckerversand Ihrer Unterlagen per Post gern unseren Rickumschlag:
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