
ÜBERSICHT 

INFORMATIONSMATERIAL

Information  

 
Info-Mappe 
Alle wichtigen Informationen 

zu unseren Leistungen.  

 
 
 
Beratung und Erstattung  

 
Info-Set 

Pflegehilfsmittel zum Verbrauch 
Alle wichtigen Informationen 

und Dokumente für Ihre Klienten:  
 

· Antrag auf Erstattung 
· Informationsmaterial 
· portofreier Rückumschlag  

 

 

Info-Set 

Bettschutzeinlagen 
Alle wichtigen Informationen 

und Dokumente für Ihre Klienten:  
 

· Antrag auf Erstattung 
· Informationsmaterial 
· portofreier Rückumschlag  
 

 

Info-Set 
Inkontinenzversorgung 
Alle wichtigen Informationen zur 

Inkontinenzversorgung auf Rezept:  
 
· Informationsmaterial 
· Beratungsbogen  

 

 

Fordern Sie noch heute unser umfangreiches Informationsmaterial an! Unsere Info-Mappe gibt Ihnen einen 

Überblick über unsere Leistungen und unsere praktischen Info-Sets für Klienten enthalten alle wichtigen 

Informationen und Anträge für den gesetzlichen Anspruch auf Erstattung von Pflegehilfsmitteln zum 

Verbrauch und Bettschutzeinlagen zur Wiederverwendung. Fragen Sie auch nach unseren praktischen 

Dispenser-Boxen für Ihre §37.3-Termine! 

TIPP! Zusätzlich unterstützendes Material finden sie unter www.pflegebox.de/download-bereich 

 

Muster  

 
Produktmuster-Box 

Die „Mini-Pflegebox” –  

alle Pflegebox-Produkte zum Testen.  
 
 
 
Prävention  

 
Info-Flyer 

Hygiene 
Infektionen richtig vorbeugen 

 
Info-Flyer 

Dekubitus 
erkennen und vorbeugen 

 
Info-Flyer 

Sturzgefahr 
Stürze im Haushalt vermeiden 

www.pflegebox.de

JETZT INFOMATERIAL ANFORDERN! 
 

Telefonisch oder per E-Mail - unserer 

Serviceteam ist montags bis freitags 

von 8 – 17 Uhr für Sie erreichbar: 
 

Telefon: 030 - 609 84 13-88 

E-Mail: partner@pflegebox.de 
 

CommitMed GmbH 

PflegeBox | ProfiPflegeShop  

Joachimsthaler Str. 31–32 

10719 Berlin 
 

 
 

 

 

 

IHR PARTNER IN DER PFLEGE 

BERATUNGSHONORAR, RUNDUMSERVICE, WENIGER AUFWAND UND VIELES MEHR  

 

 ZU- 

ZAHLUNGS- 

FREI!

 

BIS ZU 

3 STK. 

IM JAHR

 

AUCH AUF 

REZEPT 

MÖGLICH

 

HILFE 

FÜR IHRE 

KLIENTEN! 

JETZT PARTNER 

WERDEN!

 

VORTEILS- 

PREISE 

GENIEßEN

PflegeBox 

PFLEGEHILFSMITTEL  

 

Jeden Monat liefern wir die zur Pflege 

notwendigen Produkte direkt an Ihre Klienten 

oder Ihren Pflegedienst - ohne Zuzahlung! 

Online kaufen  

PROFI-PFLEGESHOP 

 

Verbrauchsmaterialien und 

Pflegedienstbedarf einfach online 

zum Vorteilspreis einkaufen.  

 

profi.pflegeshop.de 

 

 

Waschbare 

BETTSCHUTZEINLAGEN 

 

Wir übernehmen alle Formalitäten 

und die kostenlose Lieferung an die 

gewünschte Lieferadresse. 

Auch auf Rezept 

INKONTINENZVERSORGUNG 

 

Einlagen, Vorlagen und Windelhosen 

auch auf Rezept. Diskrete Lieferung 

direkt nach Hause. 

 

 

onen, 

Pflege 

n der 

ei 

eine 

orgung 

gs bis 

rreichbar:  

13 88   

www.pflegebox.de  

BERATUNGSBOGEN FÜR KLIENTEN 

INKONTINENZ 

 

Persönliche Daten

○ Lieferanschrift 

■ Frau   ■ Herr 

Vorname*    |   |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |

  Name* |   |   |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |    

Krankenkasse*    |   |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   | 
   Vers.-Nr.* |   |   |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   |
   |    

PflegeBox-Kunden-Nr. (wenn vorhanden)    |   |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   | Geb.-Datum*   |   |   | 
  |   |   |  

 |   |   | 

Straße/Nr.*    |   |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |   | 

PLZ, Ort*    |   |   |
   |   

|   |
|   |   |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   |    

Telefon*    |   |   |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   |

   | 

E-Mail    |   |   |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   |

   | 

 

 

Ansprechpartner / Gesetzlicher Betreuer (falls zutreffend)

○ Lieferanschrift 

■ Frau   ■ Herr 

Vorname    |   |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   |

  Name |   |   |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |    

Straße/Nr.    |   |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |   | 

PLZ, Ort    |   |  
 |   | 

  |   |
|   |   |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   |    

Telefon    |   |   |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   |

   | 

E-Mail    |   |   |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   |

   | 

 

Abweichende Lieferanschrift (falls zutreffend)

 

Vorname    |   |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   |

  Name |   |   |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |
   |   

|   |  
 |   | 

  |   |    

Straße/Nr.    |   |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |   | 

PLZ, Ort    |   |  
 |   | 

  |   |
|   |   |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   | 
  |   |

   |   
|   |  

 |   |    

 

SEITE 1 VON 3

(mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder)

INKONTINENZ-HOTLINE 

030 - 555 74 30 05 

 

CommitMed GmbH | PflegeBox | PflegeShop 

Joachimsthaler Str. 31–32 · 10719 Berlin

www.pflegebox.de

�
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erbindung mit § 40 Abs. 2 SGB XI (analog Anlage 4)

gemäß § 78 Abs. 1, in V

erbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln

ersicherten mit zum V

ersorgung des V
V

TEL
GEHILFSMIT

OSTENÜBERNAHME FÜR PFLE

UF KG A

ankreuzenBitte zutreffendes

oitisop

egeflP

)45eppurgtkudorP(lettimsflihshcuarbre

ANTRA

V

2
Name der/des Versicherten/Pflegebedürftigen*

Bitte in Druckbuchsta

Vorname:*

Name:*

Straße/Nr.:*

PLZ/Ort:*

Geb.-Datum:*

Pflegekasse:*

Versicherten-Nr.:*

Ich beantrage die Kostenübernahme für

54.45.01.0001

54.99.0

54.99.0

54.99.0

54.99.0

54.99.0

54.99.0

54.99.0

Frau

Herr

(Zur Identifizierung bei Ihrer Krankenkasse)
(Zur Identifizierung bei Ihrer Krankenkasse)

*Pflichtangaben!

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) bis maximal 40 € monatlich/bei Beihilfeanspruch

maximal 20 € monatlich. Darüber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Saugende Bettschutzeinlagen

mind. 60 x 90 cm (Einmalgebrauch)

Einmalhandschuhe

puderfrei

Mundschutz

Vlies, 3-lagig (Einmalgebrauch)

Schutzschürzen

wasserfestes/-abweisendes Folienmaterial (Einmalgebrauch)

Schutzschürzen

wasserfestes/-abweisendes Folienmaterial (wiederverwendbar)

Händedesinfektionsmittel

keimvermindernde Wirkung (Bakterien, Pilze, Viren)

Flächendesinfektionsmittel

keimvermindernde Wirkung (Bakterien, Pilze, Viren)

Fingerlinge

puderfrei

1
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54.45.01.0001

01.1001

01.2001

01.3001

01.3002

02.0001

02.0002

51.40.01.4 

bulante private 

01.0001
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hciltanom02€sib45GP

gnulhazuZenho15GP

hciltanom04€s ib45GP

(wird von der Pflegekasse ausgefüllt)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse
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) 15eppurgtkudorP(lettimsflihshcuarbre

D

V

Ich beantrage die Kostenübernahme durch folgenden Leistungserbrin

Name und Anschrift:

CommitMed GmbH / PflegeBox 

Joachimsthaler Str. 31 – 32, D-10719 Berlin

Institutionskennz

IK 331105769

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich darüber informiert wurde, dass die gewünscht

Pflege (und nicht durch Pflegedienste) verwendet werden dürfen.

Datum

Unterschrift Versic

Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene (PG 51) unter Abzug des Eigenanteils

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

Saugende Bettschutzeinlage

wasch- und wiederverwendbar

2

3

3
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51.40.01.4 

stungserbringer

eichen:

ten Produkte ausnahmslos für die am

cherte(r) oder Bevollmächtigte(r)

 Eigenanteils von 10 v. H.,

2
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

Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 54)

Pflegehilfsmittel-

positionsnummer

54.45.01.0001

54.99.01.1001

54.99.01.2001

54.99.01.3001

54.99.01.3002

54.99.02.0001

54.99.02.0002

Verbrauchshilfsmittel (Produktgruppe 51)  

Benötigte 

Stückzahl

Pflegehilfsmittel-

positionsnummer

 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

(wird von der Pflegekasse ausgefüllt)

 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

 

 

 

 

 

Bitte zutreffendes

ankreuzen

 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!

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.

zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) bis maximal 40 € monatlich/bei Beihilfeanspruch

maximal 20 € monatlich. Darüber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Saugende Bettschutzeinlagen

mind. 60 x 90 cm (Einmalgebrauch)

Einmalhandschuhe 

puderfrei 

Mundschutz

Vlies, 3-lagig (Einmalgebrauch)

Schutzschürzen

wasserfestes/-abweisendes Folienmaterial (Einmalgebrauch)

Schutzschürzen

wasserfestes/-abweisendes Folienmaterial (wiederverwendbar)

Händedesinfektionsmittel

keimvermindernde Wirkung (Bakterien, Pilze, Viren)

Flächendesinfektionsmittel

keimvermindernde Wirkung (Bakterien, Pilze, Viren)

Saugende Bettschutzeinlage

wasch- und wiederverwendbar

Fingerlinge

puderfrei

1

2

3

4
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zur Wiederverwendung

GENA
TSCHUTZEINL

BET

1

pp

Name der/des Versicherten/Pflegebedürftigen

Frau

Herr

Vorname:

Name:

Versicherte(r) ist: gesetzlich pflegeversichert privat pflegeversichert beihilfeb

Versicherte(r) bezieht: Pflegesachleistung § 36
Pflegegeld § 37

Kombinat

Angehörige(r)/Pflegeperson
Bitte die wichtigste private

Frau

Herr

Vorname:

Name:

Straße/Nr.:

PLZ/Ort:

Telefon:

E-Mail:

Pflegeperson ist: Ehe-/Lebenspartner (Schwieger-)Tochter/Sohn Mutter/Va

Pflegeperson ist als Betreuer(in) bevollmächtigt:
ja

nein

Pflegegrad: (Bitte unbedingt angeben!)

5

1
2

3T
4

Teelefon:

E-Mail:

Ich habe kein

(Nur für Rückfragen. Ihre Daten werden nicht an Dritte weitergegeben.)1

2

3 Bettschutzeinlagen zur Wiederverwendung

WASCHBARE

  

 

  

 

   
 

    

  

    

 

 
  

   
   

  

  
 

 
  

 
 

  

 

   

  

  
  

  

   
 

         

  
 

 
  

 

           
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

ed.xobegeflp.www

Bitte in Druckbuchstaben ausfüllen

berechtigt über Ortsamt/Sozialamt versichert

tionsleistung § 38

e Pflegeperson oder die/den Betreuer(in) eintragen

ater Freund(in)/Bekannte(r)
Betreuer(in)

Ich habe keinen Pflegegrad

S
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Lieferadresse

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

Pflegedienst, wenn vorhanden

Nennen Sie uns bitte d

Name Pflegedienst:

Straße/Nr.:

PLZ/Ort:

ACHTUNG: Bitte beiliegende Vo

4

5

Abhängig von den Leistungen Ihrer Pflegekasse erhalten Sie 2 – 3 Bettschutzeinlagen zur Wiede

WASCHBARE

BETTSCHUTZEINLAGEN

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

• Laminat-Technologie und hervorragender Komfort

• Extrem hohes Saugvermögen – Saugstärke 2500 ml

• Weiche und hautfreundliche Oberfläche

• Garantiert optimalen Liegekomfort

• Seitliche Einschlagflügel dienen zur besseren Fixierung an der Matratze

• Die Bettschutzeinlagen können mehr als 300 Mal gewaschen werden
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n)/Pflegeperson

an den Pflegedienst

Nur bei privat Versicherten und/oder Beihilfeberechtigten

/Pflegeperson

bitte den betreuenden Pflegedienst (freiwillige Angabe)

hre 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.

rift Bevollmächtigte(r)

ende Vollmacht ausfüllen und an uns zurücksenden! 

ww.pflegebox.de/agb) der

aten elektronisch gespeichert

statte der CommitMed GmbH

@commitmed.de widerrufen.

Wiederverwendung.

  

 

  

 

   
 

    

  

    

 

 
  

   
   

  

  
 

 
  

 
 

  

 

   

  

  
  

  

   
 

         

  
 

 
  

 

           
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rechnungsempfänger

Nur bei privat Ve

Versicherte(r)/Pflegebedürftige(r)

Angehörige(r)/PflegepersonTelefon:

Ansprechpartner:

Bitte füllen Sie den umseitigen Antrag aus, damit die Kosten für Ihre PflegeBox von

!

Unterschrift Versicherte(r)         
             

        
und/oder Unterschrift Bevollmächtigt

Ich habe die Datenschutzerklärung (www.pflegebox.de/datenschutz) sowie die AGB (www.pflegebox.de/agb

Commitmed GmbH zur Kenntnis genommen und stimme zu, dass die angegebenen Daten elektronisch ges

und ausschließlich für den Bestell- bzw. Versorgungsvorgang verwendet werden.

Ich habe Interesse an weiteren Produkten und Dienstleistungen der PflegeBox und gestatte der CommitMe

als Betreiberin meine oben genannten personenbezogenen Daten auch dafür zu verwenden. 

Sie können Ihre Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft per E-Mail an: info@commitmed.de wid

6

7

B2
B1

01
9.
00
1.
00
1

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  Pflegegeld § 37  Kombinationsleistung § 38 

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 der PflegeBox

Bitte kreuzen Sie hier die gewünschte PflegeBox an

Lieferadresse

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

 an den Pflegedienst

www.pflegebox.de

Pflegegrad: (Bitte unbedingt angeben!)

5

1  2
3

 4
Telefon:

E-Mail:

Ich habe keinen Pflegegrad

AUSWAHL PFLEGEBOX

Wählen Sie aus sechs verschiedenen Varianten

Rechnungsempfänger

Nur bei privat Versicherten und/oder Beihilfeberechtigten

 Versicherte(r)/Pflegebedürftige(r)

 Angehörige(r)/Pflegeperson
 

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

 

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)

 ACHTUNG: Bitte beiliegende Vollmacht ausfüllen und an uns zurücksenden! 

 Ich habe die Datenschutzerklärung (www.pflegebox.de/datenschutz) sowie die AGB (www.pflegebox.de/agb) der

Commitmed GmbH zur Kenntnis genommen und stimme zu, dass die angegebenen Daten elektronisch gespeichert

und ausschließlich für den Bestell- bzw. Versorgungsvorgang verwendet werden.

Ich habe Interesse an weiteren Produkten und Dienstleistungen der PflegeBox und gestatte der CommitMed GmbH

als Betreiberin meine oben genannten personenbezogenen Daten auch dafür zu verwenden. 

Sie können Ihre Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft per E-Mail an: info@commitmed.de widerrufen.
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Pflegedienst Bitte nennen Sie den betreuenden Pflegedienst 

Name/Adresse Pflegedienst (Stempel):

Referenz/Partnernummer:

  

 Ich wünsche, dass der genannte Pflegedienst die

 folgenden Leistungen erbringt:

• Information über den gesetzlichen Anspruch auf die

 Erstattung von zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln

•  Unterstützung bei der Auswahl der geeigneten Produkte

 und Bearbeitung des Antragformulars

•  Einweisung in die sach- und fachgerechte Nutzung

 der Produkte

B
E

S
T

E
LL

FO
R

M
U

LA
R

 P
FL

E
G

E
B

O
X

Handschuhgröße:   S   M  L   XL

Bettschutzeinlagen

Einmalhandschuhe

Händedesinfektion

Mundschutz

Flächendesinfektion

Schutzschürzen

 --- ---

 100 Stk.

 500 ml

 50 Stk.

 500 ml

 100 Stk. (lang)

 25 Stk.

 100 Stk.

 500 ml

 --- ---

 500 ml

 100 Stk. (kurz)

 50 Stk.

 100 Stk.

 500 ml

 --- ---

 --- ---

 --- ---

 75 Stk.

 --- ---

 --- ---

 --- ---

 --- ---

 100 Stk. (kurz)

 --- ---

 200 Stk.

 500 ml

 --- ---

 500 ml

 100 Stk. (kurz)

 50 Stk.

 100 Stk.

 500 ml

 --- ---

 500 ml

 --- ---

Wählen Sie eine

von sechs Varianten

 

HYGIENE 

INFEKTIONEN 

RICHTIG VORBEUGEN 
  

INFORMATIONEN UND TIPPS 

FÜR PATIENTEN UND 

PFLEGENDE ANGEHÖRIGE

GmbH 

PflegeShop 

aler Str. 31–32 

n 

09 84 13-23 

609 84 13-99 

gebox.de 

egebox.de 

flegeshop.de

www.pflegebox.de

 

DEKUBITUS 

ERKENNEN UND 

VORBEUGEN 
  

INFORMATIONEN UND TIPPS 

FÜR PATIENTEN UND 

PFLEGENDE ANGEHÖRIGE

GmbH 

PflegeShop 

aler Str. 31–32 

n 

09 84 13-23 

609 84 13-99 

gebox.de 

egebox.de 

flegeshop.de

www.pflegebox.de

 

STURZGEFAHR 

SO BEUGEN SIE 

RICHTIG VOR 
  

INFORMATIONEN UND TIPPS 

FÜR PATIENTEN UND 

PFLEGENDE ANGEHÖRIGE

GmbH 

PflegeShop 

aler Str. 31–32 

n 

09 84 13-23 

609 84 13-99 

gebox.de 

egebox.de 

flegeshop.de

www.pflegebox.de

JETZT INFORMIEREN 

030 - 555 74 30-05 ✆ 

Als anerkannter Lieferant der Kranken- und Pflegekassen 

für Hilfsmittel versorgen wir Versicherte mit 

Inkontinenzprodukten wie Einlagen, Vorlagen 

und Windelhosen auch auf Rezept.

oder schicken Sie uns die 

abtrennbare Postkarte 

kostenlos zu.

www.pflegebox.de

WIR KÜMMERN UNS UM IHRE 

INKONTINENZVERSORGUNG 

CommitMed GmbH 

PflegeBox Kundenservice 

Joachimsthaler Straße 31–32 

10719 Berlin

 

Entgelt 

zahlt 

Empfänger

ICH WÜNSCHE NÄHERE 

INFORMATIONEN 

ANTWORTKARTE

www.pflegebox.de

SCHÜTZEN SIE 

IHRE DATEN 

Antwortkarte entlang 

dieser Linie falten und 

auf der Rückseite mit einem 

Klebestreifen verschließen. 
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AUCH 

AUF 

REZEPT!


