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Osterbrooksweg 35-41
22869 Schenefeld 
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Mail: info@lifeo.de

Institutionskennzeichen: 590107587
Amtsgericht Pinneberg HRB 18957

CEO: Florian Kohn

Versicherte/r:

Geburtsdatum (TT MM JJJJ)

Versichertennummer:

Pflegekasse:

Leistungserbringer/IK:

Hausnotrufsystem:

Beratungs- und Mehrkostendokumentation gemäß § 127 
Absatz 5 SGB V

Bei der Beratung waren neben der/dem Versicherten anwesend:

gesetzliche/r Vertreter/in:

weitere an der Betreuung beteiligte Person:

sonstige (z. B. Nachbarn)
(Namensnennung nicht erforderlich)

(Namensnennung nicht erforderlich)

Beratung

Datum der Beratung: 

• Informationen über die Inhalte der mehrkostenfreien Versorgung mit einem Hausnotrufsystem
• Die Aufklärung über Hausnotrufleistungen bzw. geeignete Maßnahmen für die konkrete Versorgungs-
situation im Einzelfall
• Das Darlegen der hierfür notwendigen Voraussetzungen (z. B. Austausch von Daten, Stromversorgung und 
Telefonverbindung),
• Die Auskunft über die Gefahr eines Stromausfalls bei einem Telefonanschluss über ein stromgespeistes 
Anschlussgerät (Router),
• Die Information darüber, dass die Pflegekasse die Kosten nur für solche Hausnotrufsysteme und in dem 
finanziellen Umfang und ab dem Zeitpunkt übernimmt, soweit eine Kostenübernahmeerklärung durch die 
Pflegekasse vorliegt,
• Ausführungen über Art und Höhe von Mehrkosten, die von der bzw. dem Versicherten selbst zu tragen 
sind, wenn von ihr bzw. ihm über den Vertrag hinausgehende Leistungen (Mehrleistungen) ge-wählt werden. 
gen sind, wenn von ihr bzw. ihm über den Vertrag hinausgehende Leistungen (Mehrleistungen) gewählt 
werden. 

Ich habe mich nach der Beratung für das o. a. Hausnotrufsystem entschieden. 

Der o. g. Leistungserbringer hat mich persönlich (ggf. gesetzl. Vertreter) vor der Versorgung mit dem 
Hausnotrufsystem umfassend beraten. Die Beratung umfasste insbesondere: 

73.6513725490196
73.6513725490196
73.6513725490196
73.6513725490196
56.656862745098
56.656862745098
56.656862745098
Lifeo
Text



Lifeo GmbH
Osterbrooksweg 35-41
22869 Schenefeld 

Telefon: 040/524764322
Fax: 040/524764321
Mail: info@lifeo.de

Institutionskennzeichen: 590107587
Amtsgericht Pinneberg HRB 18957

CEO: Florian Kohn

Mehrkostenerklärung 

Über die Möglichkeit einer qualitativ hochwertigen mehrkostenfreien Versorgung bin ich aufgeklärt 
worden. 

Die von mir persönlich zu tragenden Mehrkosten sind ausgelöst durch: 

    technische Zusatz-/Ausstattung: __________________________________________________ 

und/oder, 

   weitere (Dienst-)Leistungen, wie  

Schlüsselhinterlegung/-tresor  

Servicebereitschaft vor Ort  

Aktivrufe der Zentrale  

Notrufdienst im Zusammenhang mit Rauch-/Gasmelder 

Bewegungsmelder/Tagestaste (Alles-okay-Signal) 

Weiteres/Sonstiges  

Unterschrift Versicherte/r
(bzw. gesetzl. Vertreter, soweit bestellt)

Datum (TT MM JJJJ)Ort

Ich habe mich für ein mehrkostenfreies Versorgungsangebot im Rahmen der Leistungspflicht 
der Sozialen Pflegeversicherung ohne private Zusatzleistungen entschieden. Zusatzkosten wie 
Anschlussgebühr oder sonstige Mehrkosten sind ausgeschlossen und können vom 
Leistungserbringer nicht erhoben werden. 

Ich habe mich für ein mehrkostenpflichtiges Versorgungsangebot entschieden und wünsche 
ausdrücklich zusätzliche Dienstleistungen oder Produkte, die die Leistungspflicht der Sozialen 
Pflegeversicherung übersteigen. Daraus entstehende Mehr- und Folgekosten (auch 
Reparaturen) trage ich. Mir ist bekannt, dass eine Erstattung gezahlter Mehrkosten durch 
meine Pflegekasse ausgeschlossen ist. 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

__________________________________________________ 

Die Mehrkosten betragen: einmalig ______________ EUR und/oder monatlich ______________ EUR 

Mit der Weitergabe dieser Erklärung an meine Pflegekasse bin ich einverstanden. Ein Mehrexemplar 
dieser Erklärung habe ich erhalten. 
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