
Robert-Bosch-Str. 13-17
73312 Geislingen/Steige

Tel. 07331 - 2004 28
Fax 07331 - 2004 51

Fingerlinge

Schürzen MundschutzHändedesinfektion

Bettschutzeinlagen
(Einmalgebrauch)

Bettschutzeinlagen
(Wiederverwendung)

Flächendesinfektion

Handschuhe

Kostenlose Pflegehilfsmittel für zu Hause

Voraussetzung hierfür sind die drei nachfolgenden Punkte:

Jeder Pflegebedürftige, welcher sich zu Hause von einer privaten Person pflegen
lässt, kann die Kostenübernahme der Pflegehilfsmittel bei der Krankenkasse
beantragen.
Dies sind monatlich bis zu 40,00 �. Bis zu diesem Betrag können Sie die oben
abgebildeten Pflegehilfsmittel kostenlos bei uns beziehen.
Das Beantragen übernehmen wir gerne für Sie. Auf Wunsch lassen wir Ihnen
gerne ein Antragsformular zukommen.
Sollten Sie hierzu noch fragen haben, dürfen Sie sich
jederzeit bei uns melden unter Tel.: 07331 20 04 28

- Sie haben eine Pflegegrad (1,2,3,4,5)
- Sie leben zu Hause oder in einer Wohngemeinschaft
- Sie haben mindestens eine private Pflegeperson (bspw. Familienmitglied,
Betreuer, Nachbar)

Formular

siehe

Rückseite



Kontaktformular bzgl. Pflegehilfsmittel

Gromed GmbH Fax 07331 - 2004 51
Robert-Bosch-Str. 13-17
73312 Geislingen

Nachname, Vorname ____________________________________
Strasse ____________________________________
PLZ, Ort ____________________________________
Telefon ____________________________________
Es besteht Interesse an folgenden Pflegehilfsmittteln:

saugende Bettschutzeinlagen, Einmalgebrauch
Einmalhandschuhe, Größe: S M L XL
Mundschutz
Schürzen
Händedesinfektionsmittel
Flächendesinfektionsmittel

Ich wünsche die Lieferung auf Abruf
monatlich ohne Rücksprache

Es erfolgt in Kürze ein Rückruf zur Abwicklung der Formalitäten.

wie oben
Kontaktperson: Angehöriger oder Pflegedienst

Nachname, Vorname _________________________________
Strasse _________________________________
PLZ, Ort _________________________________
Telefon _________________________________

Lieferung soll erfolgen an: betroffene Person Kontaktperson

_______________________________________________________
Ort, Datum, Unterschrift

Betroffene Person mit Pflegestufe:

Kontaktperson:
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Infos dazu

siehe
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