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Boxenwabhl

fur den monatlichen Bedarf fir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel gem. 878 Abs. 1 in
Verbindung mit 840 Abs. 2 SGB XI

1. Versicherte/r

Vorname Nachname Geburtsdatum

Strasse, Hausnummer PLZ, Ort

2. Boxenauswabhl

[ Box 1 ] Box 4
= Einmalhandschuhe, 300 Stk. = Einweg-Bettschutz, 75 Stk.
= Handedesinfektion, 500 ml = Einmalhandschuhe, 50 Stk.

= Flachendesinfektion, 500 ml

[ Box 2 [ Box 5
Einweg-Bettschutz, 25 Stk. = Einweg-Bettschutz, 50 Stk.
Einmalhandschuhe, 200 Stk. = Einmalhandschuhe, 200 Stk.

= Handedesinfektion, 500 ml
= Flachendesinfektion, 500 ml

[] Box 3 ] Box 6 — Individuell:
= Einmalhandschuhe, 200 Stk.
= Handedesinfektion, 1000 ml
= Flachendesinfektion, 500 ml

Handschuhe bitte in folgender Grosse liefern:

Os M L CIxL O Wiederverwendbare Bettschutzauflage
(gem. Pflegegesetz §51)

3. Lieferoptionen
Die Box wird bis auf Widerruf oder Kiindigung an die angegebene Adresse gesendet. Es besteht
die Mdglichkeit den Inhalt der Box monatlich zu andern.

[1 Ich mochte meine Box direkt an meine Adresse geliefert bekommen

[1 Hiermit erteile ich die Vollmacht zur Annahme meiner Lieferung an:

Vorname Nachname Telefon

Strasse, Hausnummer PLZ, Ort

Datum und Unterschrift des/r Pflegebedurftigen bzw. Bevollméchtigten

Stand: 02/2024



