durch folgenden Leistungserbringer:

Name und Anschrift (Stempel) Institutionskennzeichen

ecura GmbH ‘3|3|0‘6‘0‘3‘3|8|3|
Homburger Stral3e 76
61118 Bad Vilbel

O Ich wurde vor der Ubergabe des Pflegehilfsmittels/der Pflegehilfsmittel von dem vorgenannten Leistungserbringer
umfassend beraten, insbesondere dariiber
welche Produkte und Versorgungsmoglichkeiten fiir meine konkrete Versorgungssituation geeignet und
notwendig sind,
die ich ohne Mehrkosten erhalten kann.

Form des Beratungsgesprachs: o Beratung in den Geschaftsraumen
O |ndividuelle telefonische oder digitale Beratung (z. B. Videochat)
o Beratung in der Hauslichkeit

Der o. g. Leistungserbringer hat O mich personlich und/oder
O

meine Betreuungsperson (ges. Vertreter/Bevollmachtigten oder Ange-
horigen)

Datum der Beratung: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ |

Beratende/r Mitarbeiter/in:

O Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich dariiber informiert wurde, dass die gewlinschten Produkte aus-
nahmslos fiir die hdusliche Pflege durch eine private Pflegeperson (und nicht durch Pflegedienste oder Einrichtun-
gen der Tagespflege) verwendet werden diirfen.

3 Ich bin daruber aufgeklart worden, dass die Pflegekasse die Kosten nur fiir solche Pflegehilfsmittel und in dem
finanziellen Umfang Gbernimmt, fir die ich eine Kosteniibernahmeerklarung durch die Pflegekasse erhalten habe.
Kosten fiir evtl. darliber hinausgehende Leistungen sind von mir selbst zu tragen.

Datum Unterschrift der/des Versicherten
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