
 Fingerlinge:  

 M      L     XL . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 100 St./5,95 €

 Handschuhe: . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 100 St./10,71€ 

Nitril       �  S      M    L     XL      XXL   

Latex   �   S      M    L     XL       

Vinyl        �  S      M    L     XL      

 2in1 Desinfektionstücher:

 15 Stück . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  15 St./2,14 €

 Desinfektionstücher Fläche:  

 24 Stück. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  24 St./4,57 €

 80 Stück. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 80 St./15,23 €

 Handdesinfektion:  Max. Abgabemenge für 100 ml 1x pro Box“

 Gel 100 ml     Flüssig 100 ml . .  .  100 ml/1,65 €

 Flüssig 500 ml. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 500 ml/8,27 €

 Flächendesinfektion: 

 500 ml. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 500 ml/6,72 €

 Schutzservietten Einmalgebrauch:  .100 St./11,90 € 

 Zum Binden    Klettverschluss

 Schutzschürzen Einmalgebrauch:   

 100 Stück. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 100 St./ 13,09€

 Mundschutz Medizinisch:  

  10 Stück. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 10 St./1,43 €

 30 Stück. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  30 St./4,29 €

 Mundschutz FFP-2: 

 1 Stück . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1 St./0,77 €

 30 Stück. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 30 St./23,10 €

 Bettschutzeinlagen:

 25 Stück. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 25 St./12,20 €

 30 Stück. .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 30 St./14,64 €

	 Vermittler

Name des Kunden (Name, Vorname)	 Rufnummer

Produktauswahl 
Bitte die Stückzahl der Verpackungseinheiten in die Kästchen eintragen – Nicht ankreuzen!

Gesamtbetrag  € (Zulässiger Maximal-Wert: 42,00 €)

Bettschutz TEXTIL: (Bei uns: Ohne Zuzahlung!)

Sollen wiederverwendbare Bettschutzeinlagen beantragt werden?     Ja     

Bemerkungen: Z.B. Lieferzyklus, abweichende Lieferanschrift (Pflegedienst nur mit Sondergenehmigung)

Inko-Bedarf
Sie haben ein Rezept für Inkontinenz-Material erhalten? Wir vermitteln Sie an unseren Partner  
Paul Hartmann AG. Wichtig: Bitte oben eine Rufnummer für die Beratung hinterlegen.                    Ja     Nein 

Bestellbogen�



Antrag auf Kostenübernahme und Beratungsdokumentation 

Ich beantrage die Kostenübernahme für: 

 zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel – Produktgruppe (PG 54) – bis maximal des monatlichen Höchstbe-
trages nach § 40 Absatz 2 SGB XI/bei Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages 
nach § 40 Absatz 2 SGB XI. Darüber hinausgehende Kosten werden von mir selbst getragen. 

Bezeichnung Pflegehilfsmittel-
positionsnummer 

Rechen-
größe 

Menge/Fak-
tor bitte 
eintragen 

Erläuterung 

Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel (PG 54) 
saugende Bettschutzeinlagen Einmalgebrauch 54.45.01.0001 1 Stück 

Fingerlinge (Latex, unsteril; für Latexallergiker la-
texfrei, unsteril) 

54.99.01.0001 1 Stück 

Einmalhandschuhe (Latex, unsteril; für Latexallergi-
ker latexfrei, unsteril) 

54.99.01.1001 1 Stück 

Medizinische Gesichtsmasken 54.99.01.2001 1 Stück 

Partikelfiltrierende Halbmasken (FFP-2 oder ver-
gleichbare Masken) 

54.99.01.5001 1 Stück 

Schutzschürzen - Einmalgebrauch 54.99.01.3001 1 Stück 

Schutzschürzen - wiederverwendbar 54.99.01.3002 1 Stück 

Schutzservietten zum Einmalgebrauch 54.99.01.4001 1 Stück 

Händedesinfektionsmittel 54.99.02.0001 100 ml Bei 500 ml bitte 
den Faktor 5 bei 
1000 ml bitte dn 
Faktor 10 eintragen

Flächendesinfektionsmittel 54.99.02.0002 100 ml 

Händedesinfektionstücher 54.99.02.0014 1 Stück 

Flächendesinfektionstücher 54.99.02.0015 1 Stück 

 Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Körperhygiene (PG 51) unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung, soweit keine 
Befreiung vorliegt. 

Bezeichnung Pflegehilfsmittelpositionsnummer Rechen-
größe 

Menge ein-
tragen 

Erläuterung 

Pflegehilfsmittel zur Körperpflege/Hygiene und zur Linderung von Beschwerden (PG 51) 
Saugende Bettschutzeinlagen –
wiederverwendbar 

51.40.01.4    
(Bitte die letzten 3 Stellen ergänzen!) 

1 Stück 

Bei Bedarf 
ankreuzen!
Kostenfrei

Telefonische Beratung unter: 040 999 99 62 90

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift: Straße, PLZ, Wohnort	 Telefon (wichtig für Rückfragen)

Pflegekasse (Wenn AOK; welche AOK)

Wird vom Mitarbeiter ausgefüllt

Telefonische Beratung unter: 040 999 99 62 90 1

Wird vom Mitarbeiter ausgefüllt

Versichertennummer



durch folgenden Leistungserbringer: 

Name und Anschrift (Stempel) Institutionskennzeichen 

 

   Ich wurde vor der Übergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer 
umfassend beraten, insbesondere darüber  

- welche Produkte und Versorgungsmöglichkeiten für meine konkrete Versorgungssituation geeignet und
notwendig sind,

- die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprächs: Beratung in den Geschäftsräumen 
Individuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat) 
Beratung in der Häuslichkeit 

Der o. g. Leistungserbringer hat mich persönlich und/oder 
meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmächtigten oder Ange-
hörigen) 

beraten. 

Datum der Beratung: 

Beratende/r Mitarbeiter/in: 

   Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich darüber informiert wurde, dass die gewünschten Produkte aus-
nahmslos für die häusliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtun-
gen der Tagespflege) verwendet werden dürfen. 

    Ich bin darüber aufgeklärt worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur für solche Pflegehilfsmittel und in dem 
finanziellen Umfang übernimmt, für die ich eine Kostenübernahmeerklärung durch die Pflegekasse erhalten habe. 
Kosten für evtl. darüber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen.  

*Unterschrift der Betreuungsperson oder des gesetzl. Vertreters bei Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse  PG 51 mit Zuzahlung 
 PG 51 ohne Zuzahlung 

 PG 54   PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter 
bis maximal des monatlichen Höchstbetrages  PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter 
nach § 40 Absatz 2 SGB XI 
 PG 54 Beihilfeberechtigung bis maximal der Hälfte des monatlichen Höchstbetrages nach § 40 Absatz 2 SGB XI 

(Datum) (IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift) 

Datum Unterschrift der/des Versicherten 

3 3 0 1 0 7 4 6 2HSP Pflegeshop GmbH 
Pyramidenweg 7 · 25474 Ellerbek 

Telefon 040 9999962-90

2

Telefonische Beratung unter: 040 999 99 62 90

Telefonische Beratung unter: 040 999 99 62 90

Sie wurden noch nicht beraten?
Wir freuen uns über Ihren Anruf.
Dauer ca. 5 - 10 Minuten.



Kündigung 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

hiermit kündige ich die Versorgung der Pflegehilfsmittel zum nächst möglichem 
Zeitpunkt. 
Ich beziehe mich auf Produktgruppe 51 und 54. 
Bitte bestätigen Sie mir das Ende schriftlich. 

Hiermit entziehe ich Ihnen die Erlaubnis für jegliche Kontaktaufnahme abseits der 
Kündigungsbestätigung. 

Mit freundlichen Grüßen 

Absender:

Name

Straße,

PLZ, Ort

Nur ausfüllen beim Versorgerwechsel!

Versorger

Anschrift

PLZ/Ort



Pyramidenweg 7 
25474 Ellerbek

Telefon: 040/9999962-90 
Telefax: 040/9999962-91

E-Mail: kontakt@hsp-pflegeshop.de 
www.hsp-pflegeshop.de

HSP Pflegeshop GmbH

HSP Pflegeshop GmbH
Sitz: Ellerbek
Amtsgericht: Pinneberg
HRB 18326 PI
Geschäftsführer: Elias Farid Amin
St.-Nr.: 45/732/01162
IK: 330 107 462 

Kontakt
Telefon: 040/9999962-90
Telefax: 040/9999962-91
E-Mail: kontakt@hsp-pflegeshop.de 
www.hsp-pflegeshop.de 

Bankverbindung	
Bank: Deutsche Kredit Bank AG	
IBAN: DE23120300001020910848 
BIC: BYLADEM1001 

Wahlrechts- bzw. Wechselerklärung
PG 54 Pflegehilfsmittel / Hier: Anbieterwechsel

Sehr geehrte Damen und Herren,
in der im Betreff genannten Angelegenheit mache ich von meinem Wahlrecht Gebrauch. 
Meine Versorgung bzw. die meiner Pflegeperson erbitte ich zukünftig durch die  
HSP Pflegeshop GmbH, Pyramidenweg 7, 25474 Ellerbek.

Mit Wirkung vom  beauftrage ich die vorgenannte Firma mit der Versorgung von  
Pflegehilfsmitteln (PG 54).

Den Auftrag zur Versorgung durch den bisherigen Leistungserbringer, 

,

kündige ich fristgerecht zum  . Ich bitte darum, meine bestehende  
Genehmigung zur Kostenübernahme auf die Firma HSP Pflegeshop GmbH zu übertragen.

Versicherte(r)

Name, Vorname	    Geburtsdatum

Straße, PLZ, Ort

Versichertennummer

Mit freundlichem Gruß

Ort, Datum	 Unterschrift Versicherte(r)/Bevollmächtige(r)

Nur ausfüllen beim Versorgerwechsel!
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