Zur Versorgung des Versicherten mit bestimmten Pflegehilfsmitteln gemal3 § 78
Abs. 1, in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB XI. Bitte in Druckbuchstaben ausfullen!

n Bestellformular ,' IMPULSE
_‘r BOX

1.1| Versicherte/r:

D Herr D Frau Vorname: Nachname:
Strafe, Nr.: Telefon.Nr.:
PLZ, Ort:

1.2| Angehdrige/r (bzw. private Pflegeperson zu Kontaktzwecken im Rahmen der Leistungserbringung):

m Herr m Frau Vorname: Nachname:
Stral3e, Nr.: Telefon.Nr.:
PLZ, Ort: E-Mail:

1.3| Pflegedienst (falls vorhanden):

Name Pflegedienst:
Straf3e, Nr.:

PLZ, Ort:

1.4| Lieferung der Box:

m an den Versicherten f an die Pflegeperson m an den Pflegedienst

1.5| Auswahl der Box: [Desinfektion DHygiene [Schutz

Bettschutz Einweg, 50 Stlck m m

Handedesinfektion, 500 ml 2 X D
Mundschutz, 50 Stuck D
Flachendesinfektion, 500 ml 2 X D

Schiirzen Einweg, 100 Stick [ ]

Einmalhandschuhe 100 St. Grole: f S f M f L f XL 2y D D m
Variante: f Latex m Vinyl m Nitril

; ; (Wenn Sie nicht befreit sind, fallt eine Rezeptgeblhr
1.6| Wiederverwendbare Bettschutzeinlagen (75 x 85 cm) €37 21 1S - an) Pi8

Stlckzahl (nach Bedarf): 1D ZD 3D 4[

Ich habe die AGB (www.impulsebox.de/datenschutzerklaerung/) zur Kenntnis genommen.

Ich stimme den Datenschutzhinweisen sowie der Verarbeitung meiner Daten sowie meiner Angaben zu Pflegegrad und Pflege/Krankenkasse zu
Bearbeitungs- und Beratungszwecken und der Kontaktaufnahme per Telefon und E-Mail zu. Ein Widerruf ist jederzeit moglich.

/ /

Datum Unterschrift Versicherte(r) oder Bevollmachtigte(r)

ImpulseBox eine Marke der Impulse Distribution GmbH | MockernstraBe 31 | 30163 Hannover | Registergericht: HRB; Registernummer: 61614;
Geschéftsfihrer André Stenzel IK #330302458 Tel: 0511 9999 4 270 | Fax 0511 9999 4 279 | E-Mail: info@impulsebox.de



n Ausfiullhilfe
Bestellformular

1.1 Personliche Daten des Versicherten.

n Bestellformular

Zur Versorgung des Versicherten mit bestimmten Pflegehilfsmitteln gemaR § 78

IMPULSE
BOX

2V p

IMPULSE
BOX

Abs. 1,in Verbindung mit § 40 Abs. 2 SGB XI. Bitte in Druckbuchstaben ausfillen!

1.2 Personliche Daten der Angehdrigen, Pflegeperson

oder des Betreuers

Versicherte/r:
I:‘ Herr |: Frau

StralRe, Nr.:

Vorname

PLZ, Ort:

1.3 Angaben zum betreuenden Pflegedienst (sofern

vorhanden)

|_‘ Herr

Stral3e, Nr.:

]7 Frau

Vorname:

PLZ, Ort:

1.4 Bitte markieren Sie den Empfanger der

ImpulseBox. Wenn die Lieferung an einen

Pflegedienst erfolgen soll, senden Sie uns bitte die

Empfangsvollmacht (im Anhang) ausgefullt und

unterschrieben mit.

1.5 Bitte geben Sie die bendtigte Menge fur jedes

— Produkt an. Wir stellen dann fur Sie eine passende

Box zusammen, die im Rahmen der Pauschale liegt.

Falls ndtig, setzen wir uns mit Ihnen in Verbindung. Sie

kdnnen die Zusammenstellung der Box spater

jederzeit unter impulsebox.de/konto, per E-Mail,

Telefon, Fax oder Post andern.

Bitte wahlen Sie Ihre gewlnschte Handschuhgrofle.

Die Handschuhe werden standardmal3ig in Latex

geliefert.

1.6 Bitte markieren Sie, falls Sie zusatzlich kostenlos

wiederverwendbare Bettschutzeinlagen erhalten

mochten.

Pflegedienst (falls vorhanden):

Name Pflegedienst:
Stral3e, Nr.

PLZ, Ort:

Lieferung der Box:

D an den Versicherten

Auswahl der Box:

Bettschutz Einweg, 50 Stiick

I: an die Pflegeperson

Handedesinfektion, 500 ml
Mundschutz, 50 Stlick

Flachendesinfektion, 500 ml
Schirzen Einweg, 100 Stick

Einmalhandschuhe 100 St GroBe: | S | M [ L

Nachname:

Telefon Nr

Angehdrige/r (bzw. private Pflegeperson zu Kontaktzwecken im Rahmen der Leistungserbringung):

Nachname:
Telefon.Nr.:

E-Mail

D an den Pflegedienst

r Desinfektion m Hygiene |—‘ Schutz

1 1
ZXD
OJ
ZXD
[
Lx M M

Variante: FLalex ’7 Vinyl !7 Nitril

_ Wiederverwendbare Betfschutzeinlagen (75 x 85 cm) (Wenn Sie nichtﬂ/gefrelt sind, fallt eine Rezeptgeblhr

in Héhe von 10% an)

Sttickzahl (nach Bedarf);

1 194 4

D Ich habe die AGB (www.impulsebox defdatenschutzerklaerung/) zur Kenntnis genommen.

Ich stimme den Datenschutzhinweisen sowie der Verarbeitung meiner Daten sowie meiner Angaben zu Pflegegrad und Pflege/Krankenkasse zu
Bearbeitungs- und Beratungszwecken und der Kontaktaufnahme per Telefon und E-Mail zu. Ein Widerruf ist jederzeit moglich

/

vd

Datum

Unterschrift Versicherte(r) ader Bevollmachtigte(r)

ImpulseBox eine Marke der Impulse Distribution GmbH| Mackernstrae 31 | 30163 Hannover | Registergericht: HRB; Registernummer: 61614;
Geschaftsfuhrer André Stenzel IK #330302458 Tel: 0511 9999 4 270 ‘ Fax 05119999 4 279 ‘ E-Mail: mfo@wm;m\sabox de

Datum und Unterschrift nicht vergessen.

ImpulseBox eine Marke der Impulse Distribution GmbH| MdckernstraRe 31 | 30163 Hannover | Registergericht: HRB; Registernummer: 61614;
Geschéftsfihrer André Stenzel IK #330302458 Tel: 0511 9999 4 270 | Fax 0511 9999 4 279 | E-Mail: info@impulsebox.de
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