
PFLEGEHILFSMITTEL 

Zuzahlungsfrei mit Pflegegrad!

BETTSCHUTZEINLAGEN 

 Ihr zusätzlicher Anspruch!

INKONTINENZVERSORGUNG 

Bei uns auch auf Rezept!

 

IHR 

 PARTNER 

NR. 1 IN DER 

PFLEGE

UNSERE 
ANGEBOTE 

FÜR PFLEGEBEDÜRFTIGE 

UND ANGEHÖRIGE 

www.pflegebox.de
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Name der/des Versicherten/Pflegebedürftigen

Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen

Vorname:*

Name:*

Straße/Nr.:*

PLZ/Ort:*

Geb.-Datum:*

    
             

Pflegekasse:*

Versicherten-Nr.:*

Ich beantrage die Kostenübernahme für zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel – Produktgruppe 54 – 

bis maximal 40 € monatlich/bei Beihilfeanspruch maximal 20 € monatlich. Darüber hinausgehende Kosten 

werden von mir selbst getragen. 
Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 54)

Pflegehilfsmittel-positionsnummer

Saugende Bettschutzeinlagen

mind. 60 x 90 cm (Einmalgebrauch)

54.45.01.0001

Einmalhandschuhe 
puderfrei 

54.99.01.1001

MundschutzVlies, 3-lagig (Einmalgebrauch)

54.99.01.2001

Schutzschürzenwasserfestes/-abweisendes Folienmaterial (Einmalgebrauch)

54.99.01.3001

Schutzschürzenwasserfestes/-abweisendes Folienmaterial (wiederverwendbar)

54.99.01.3002

Händedesinfektionsmittel
keimvermindernde Wirkung (Bakterien, Pilze, Viren)

54.99.02.0001

Flächendesinfektionsmittel

keimvermindernde Wirkung (Bakterien, Pilze, Viren)

54.99.02.0002

Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene (PG 51) unter Abzug des Eigenanteils von 10 v. H., 

soweit keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt. 

Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 51)  

Benötigte Stückzahl Pflegehilfsmittel-positionsnummer

Saugende Bettschutzeinlage

wasch- und wiederverwendbar

 51.40.01.4 

Ich beantrage die Kostenübernahme durch folgenden Leistungserbringer

Name und Anschrift:CommitMed GmbH / PflegeBox 

Joachimsthaler Str. 31 – 32, D-10719 Berlin

 

Institutionskennzeichen:
IK 331105769

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich darüber informiert wurde, dass die gewünschten Produkte ausnahmslos für die ambulante private 

Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden dürfen.

Datum

IK-Nr. der Pflegekasse
Stempel/Unterschrift

Datum

Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmächtigte(r)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse

 PG 54 bis € 40 monatlich
 PG 51 ohne Zuzahlung  PG 54 bis € 20 monatlich

 PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter(r)
 PG 51 mit Zuzahlung PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigte(r)

 

 
54.99.01.0001

 

 

 

 

 

Fingerlingepuderfrei

Bitte zutreffendesankreuzen

 Frau 
 Herr

ANTRAG AUF KOSTENÜBERNAHME FÜR PFLEGEHILFSMITTEL

Versorgung des Versicherten mit zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln

gemäß § 78 Abs. 1, in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB XI (analog Anlage 4)

(Zur Identifizierung bei Ihrer Krankenkasse)

(Zur Identifizierung bei Ihrer Krankenkasse)

* 

*Pflichtangaben!

Finden Sie keine passende PflegeBox? Kontaktieren Sie uns und wir stellen Ihnen Ihre individuelle PflegeBox zusammen!
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1
Name der/des Versicherten/Pflegebedürftigen  

Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen

 Frau 
 Herr

Vorname:

Name:

Versicherte(r) ist:  gesetzlich pflegeversichert   privat pflegeversichert*   beihilfeberechtigt   über Ortsamt/Sozialamt versichert

Versicherte(r) bezieht:  Pflegesachleistung § 36 (Pflege wird nur durch ambulanten Pflegedienst geleistet)

 

 Pflegegeld § 37 (Pflege wird nur durch Angehörige(n) oder andere private Pflegepersonen erbracht)

 

 Kombinationsleistung § 38 (Pflege wird durch private Pflegeperson(en) und Pflegedienst gemeinsam erbracht)

Angehörige(r)/Pflegeperson  

Bitte die wichtigste private Pflegeperson oder die/den Betreuer(in) eintragen

 Frau 
 Herr

Vorname:

Name:

Straße/Nr.:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

Pflegeperson ist:  Ehe-/Lebenspartner  (Schwieger-)Tochter/Sohn  Mutter/Vater  Freund(in)/Bekannte(r)  Betreuer(in)

Pflegeperson ist als Betreuer(in) bevollmächtigt:    ja     nein

Auswahl PflegeBox 

Bitte kreuzen Sie hier die gewünschte PflegeBox an

 25 Bettschutzeinlagen
100 Einmalhandschuhe
500 ml Händedesinfektion
500 ml Flächendesinfektion
100 Schutzschürzen (kurz)

100 Einmalhandschuhe
500 ml Händedesinfektion
 50 Mundschutz500 ml Flächendesinfektion

100 Schutzschürzen (lang)

 50 Bettschutzeinlagen
100 Einmalhandschuhe
500 ml Händedesinfektion

 75 Bettschutzeinlagen
100 Schutzschürzen (kurz) 200 Einmalhandschuhe

500 ml Händedesinfektion
500 ml Flächendesinfektion
100 Schutzschürzen (kurz)

 50 Bettschutzeinlagen
100 Einmalhandschuhe
500 ml Händedesinfektion
500 ml Flächendesinfektion

Ich wünsche die Einmalhandschuhe in Größe   S   M  L   XL

Lieferung/LieferadresseDie monatliche Lieferung der PflegeBox soll bitte erfolgen:

 an die/den Versicherte(n)/Pflegebedürftige(n) 

 an die/den Angehörige(n)/Pflegeperson            an den Pflegedienst

www.pflegebox.de

Pflegegrad: (Bitte dringend angeben!)
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1  
2

3
 4

Telefon:

E-Mail:

  

Ich habe keinen Pflegegrad

AUSWAHL PFLEGEBOX
Wählen Sie aus sechs verschiedenen Varianten

RechnungsempfängerPflegeperson ist privat versichert und/oder beihilfeberechtigt. Die Rechnung soll bitte gestellt werden an:

 die/den Versicherte(n)/Pflegebedürftige(n) 

 die/den Angehörige(n)/Pflegeperson  

 *Privatpatienten gehen in Vorleistung und beantragen die Erstattung der Kosten der PflegeBox bei Ihrer Pflegekasse selbst.

(Nur für Rückfragen. Ihre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.)

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Pflegedienst, wenn vorhanden 

Nennen Sie uns bitte den betreuenden Pflegedienst (freiwillige Angabe)

Name Pflegedienst:

Straße/Nr.:

PLZ/Ort:

Telefon:

Ansprechpartner:

Ich habe Interesse an weiteren Pflegehilfsmitteln oder Produkten und möchte Informationen über die von mir

oben angegebenen Kommunikationswege (z.B. Post, E-Mail, Telefon) erhalten.

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Verwendung meiner Kontaktdaten zur Übersendung entsprechender Informationen per Post/E-Mail und/oder

Telefon durch die CommitMed GmbH ein. Ich kann die Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen und der Verwendung meiner Daten

für Zwecke der Werbung oder der Markt- und Meinungsforschung widersprechen. Weitere Informationen zum Umgang mit Ihren personenbezogenen

Daten finden Sie in den beiliegenden Datenschutzhinweisen.

Unterschrift Versicherte(r)                              
Bitte füllen Sie den umseitigen Antrag aus, damit die Kosten für Ihre PflegeBox von der Pflegekasse übernommen werden können.

!

HINWEIS:

Der Versicherte/Pflegebedürftige

hat das Recht selbst zu entscheiden

bei welchem Lieferanten/Leistungs-

erbringer er die benötigten
Pflegehilfsmittel bestellt.
Er ist auch frei, den Lieferanten

jederzeit zu wechseln, ohne dass

er hierdurch Nachteile bei der

Versorgung durch den Pflegedienst

befürchten muss.

und/oder Unterschrift Bevollmächtigte(r)

Passend zur individuellen Pflegesituation steht die 

PflegeBox in sechs Kombinationen zur Auswahl und 

ist monatlich wechselbar. Auf Wunsch stellen wir die 

Pflegebox auch individuell zusammen. 

 

Zusätzlich können wiederverwendbare 

Bettschutzeinlagen mitbeantragt werden. 

 

Mehr dazu unter www.pflegebox.de.

DIE PFLEGEBOX  
PFLEGEHILFSMITTEL ZUM VERBRAUCH  

Erhalten Sie jeden Monat die zur Pflege 

notwendigen Produkte in einer praktischen Box 

nach Hause geliefert - ohne Zuzahlung! 

Pflegehilfsmittel zum Verbrauch 

Zuzahlungsfreie Pflegehilfsmittel 

gemäß § 40 SGB XI. 

 

Zuzahlungsfrei 

Mit Pflegegrad übernimmt die Pflegekasse nach 

§40 Abs. 2 SGB XI die Kosten bis 40 € monatlich. 

 

Rezeptfrei  

Für die Kostenübernahme der Pflegekasse 

wird kein Rezept des Arztes benötigt. 

 

Marken- und Qualitätsprodukte 

Wir achten bei allen Produkten 

auf Top-Qualität. 

 
Ohne Vertragsbindung 

Sie gehen keine Vertragsbindung ein 

und verpflichten sich zu nichts. 

 

Portofreie Lieferung 

Wir liefern die PflegeBox zuverlässig 

nach Hause oder zu Ihrem Pflegedienst. 

 

 

Die Möglichkeit auf Kostenerstattung 

haben Pflegebedürftige ...  
 

• mit Pflegegrad 1, 2, 3, 4 oder 5 – auch 

Demenzpatienten mit Pflegegrad 1. 
 

• die gesetzlich oder privat pflegeversichert 

oder beihilfeberechtigt sind. 
 

• die zu Hause oder in einer WG ambulant 

versorgt werden. 

 

 

Um den Anspruch nutzen 

zu können, genügt der 

einfache PflegeBox-Antrag. 
 

Wir kümmern uns um 

die Bewilligung und 

Kostenübernahme 

durch die Pflegekasse. 
 

Ein Rezept oder ein ärztliches 

Attest ist nicht erforderlich. 

 

 

Erstattet werden ...  
 

• Hände- und Flächendesinfektion 

• Bettschutzeinlagen 

• Einmalhandschuhe 

• Mundschutz und Schutzschürzen



Bettschutzeinlagen

Einmalhandschuhe

HändedesinfektionHänd

Mund

Flä h

dedesinfektion

dschutz 

hendesinfektion

utzschürzen 

Fläch

Schu

 

MIT  

PFLEGEGRAD 

 ZUZAHLUNGS- 

FREI 

WÄHLEN SIE AUS 6 VARIANTEN  
ABGESTIMMT AUF IHRE PFLEGESITUATION 

  Pflegesituation mit Keimbelastung 
keine Inkontinenz,, ggf. Ansteckungsgefahr

  Normale Hygienesituation, Fokus Händehygiene 
vorhandene Inkontinenz 

  Pflegesituation mit hohem Materialbedarf 
starke Inkontinenz, täglich mehrfacher Materialwechsel

  Pflegesituation mit hohem Bedarf an Einmalhandschuhen 
keine Inkontinenz

  Normale Hygienesituation 
vorhandene Inkontinenz, mit Produkten für Hände- und Flächenhygiene

  Allgemeine Pflegesituation 
leichte Inkontinenz, normaler Hygienebedarf  



 

BIS ZU  

3 STK. / JAHR 

ZUSÄTZLICHER 

ANSPRUCH Pflegebedürftige mit Pflegegrad haben 

jährlich gesetzlichen Anspruch auf 

wiederverwendbare Bettschutzeinlagen.  

• Bettschutzeinlage mit Flügeln 

85 x 90 cm, blau, Polyester/Viskose-Gemisch 

 

• Waschbar 

Die Bettschutzeinlagen können mehr 

als 300 Mal gewaschen werden. 

 

• Laminat-Technologie 

bietet hervorragenden Komfort und stellt sicher, dass 

die Einlage ihre Form behält und nicht verrutscht. 

 

• Optimaler Liegekomfort 

Seitliche Einschlagflügel dienen zur optimalen 

Fixierung an der Matratze. 

 

• Extrem hohes Saugvermögen 

Bindet Flüssigkeit zuverlässig und schützt vor  

Rücknässung – Saugstärke: 2.500 ml. 

 

• Weich und hautfreundlich 

Die Haut wird geschont und trocken gehalten. 

 

 

BETTSCHUTZEINLAGEN  
ZUR WIEDERVERWENDUNG  

✓ Einfach und unkompliziert 

mit unserem Antrag!  

Wir übernehmen Beantragung, Bewilligung 

und die kostenlose Belieferung an die gewünschte 

LIeferadresse. 

 

✓ Sie müssen sich um nichts kümmern!  
Nach Bewilligung der Kostenübernahme werden 

die Bettschutzeinlagen frei Haus geliefert. 

 

 

 

IHR PARTNER  
IN DER PFLEGE 

PFLEGEBOX 
Erstattungsfähige Pflegehilfsmittel  
 

BETTSCHUTZEINLAGEN 
Erstattungsfähige Bettschutzeinlagen 
 

INKONTINENZVERSORGUNG 
Inkontinenzberatung und -versorgung 
 

PFLEGESHOP 
Ihr Online-Shop rund um die Pflege 
 

LIBIFYNOTRUFSYSTEME  
Zuverlässige Hilfe auf Knopfdruck 
 

PFLEGESUCHE 
Pflegedienste und -heime in Ihrer Nähe 
 

PFLEGEWISSEN 
Infos über Ihre Ansprüche und Beratung 
 

PFLEGESCHULUNG 
Schulungen und Weiterbildungskurse  
 
 
 
 

Für uns stehen die Menschen in der Pflege 

im Mittelpunkt. Wir unterstützen Sie in der alltäglichen 

Pflege und denken dabei immer einen Schritt weiter. 

 

Unser Blick richtet sich nicht nur auf die gegenwärtige 

Situation der Pflege, sondern auch auf die Zukunft. 

So verfolgen wir eine ganzheitliche Betreuung und 

Versorgung des Pflegehaushaltes. 

 



 

AUCH AUF  

REZEPT 

INKONTINENZVERSORGUNG 
AUCH AUF REZEPT

Als anerkannter Lieferant für Hilfsmittel der 

Kranken- und Pflegekassen* versorgen wir Versicherte 

mit Einlagen, Vorlagen und Windelhosen auf Rezept.

In unserem PflegeShop 

finden Sie viele Qualitätsprodukte 

auf Selbstzahlerbasis, abgestimmt auf 

Ihre individuellen Bedürfnisse. 

1 Einlagen, Vorlagen und Windelhosen 

sind auf Rezept erhältlich. 
 
2 Die Kosten für waschbare 

Bettschutzeinlagen werden i.d.R. 

von der Pflegekasse übernommen. 

Ein Rezept ist nicht nötig.

Eine Liste aller von uns akzeptierten Kranken- und 
Betriebskrankenkassen finden Sie unter: 

www.pflegebox.de/inkontinenzprodukte-auf-rezept/ 

 

Einlagen1, Vorlagen1, Binden 

Hervorragend geeignet bei leichter 

bis mittlerer Inkontinenz.  

 

Pants und Windelhosen1 

Bei mittlerer bis starker Inkontinenz 

mit hohem Auslaufschutz. 

 

Bettschutzeinlagen2 

Schützen die Matratze vor 

Verschmutzungen. 

 

Fixierhosen 

Für Inkontinenzeinlagen; 

bieten hohen Tragekomfort. 

CommitMed GmbH 

PflegeBox | PflegeShop  
 

Joachimsthaler Str. 31–32 

10719 Berlin 
 

T 030 - 609 84 13-23 

F 030 - 609 84 13-99 
 

info@pflegebox.de 

                                                                

www.pflegebox.de

Wir sind für Sie da! 
Unserer Serviceteam ist montags bis 

freitags von 8 – 18 Uhr für Sie erreichbar:  
 

030 - 609 84 13 23  ✆ 
 
 
Ihr Feedback zählt!  
 

Damit wir Ihnen noch mehr Qualität 

und Service bieten können, bauen wir 

unser Portfolio sowie bestehende 

Leistungen kontinuierlich weiter aus. 
 

Wir freuen uns dabei über Anregungen 

und Ihr Feedback!  




