
Kostenübernahme für Allergocover®  
(Zwischenbezüge bei Hausstaubmilbenallergie)

Patient/in: _________________________________________      Geburtsdatum: ___________________

O.g. Patient/in leidet an einer durch allergologische Testverfahren nachgewiesenen 
Hausstaubmilbenallergie.

Bei dem vorliegenden Krankheitsbild handelt es sich um

	 eine allergische Rhinitis / Konjunktivitis
	 ein allergisches Asthma bronchiale
	 eine atopische Dermatitis.

Nach heutigem allergologischen Kenntnisstand kommt der Allergenkarenz, d.h. der Vermeidung 
des Allergenkontaktes, sowohl zur Unterstützung einer etwaigen spezifischen Immuntherapie als 
auch zur Linderung der Krankheitssymptomatik entscheidende Bedeutung zu.

Hauptallergenquellen sind nach wissenschaftlichen Erkenntnissen Matratze, Kopfkissen und 
Bettdecke. Die wichtigste und wirksamste Sofortmaßnahme ist das Umhüllen der Bettwaren mit 
geeigneten Zwischenbezügen (sogenannten Encasings). Dadurch werden die Symptome der 
Allergie verringert, das Fortschreiten der Krankheit verhindert und der Medikamentenverbrauch 
reduziert.

Als geeignet und zweckmäßig sind milben- und milbenallergendichte Zwischenbezüge anzusehen, 
deren therapeutischer Nutzen durch das TÜV-Zertifikat des TÜV Nord belegt wird. Ferner wird aus 
medizinischer Sicht die für den therapeutischen Nutzen erforderliche Patienten-Akzeptanz durch 
unbeschichtete, daher luftdurchlässige Encasings erreicht. Aus wirtschaftlicher Sicht ist eine 
lange Haltbarkeit (12 Jahre Garantie) zu fordern.

Allergocover® erfüllt alle diese Anforderungen. 
Hinweis: Encasings sind Zwischenbezüge. Sie ersetzen nicht die normale Bettwäsche, sondern  
sind als krankheitsspezifische Sonderausgaben anzusehen.

	 Aus medizinischen Gründen ist auch die Ausstattung des Partnerbettes mit Encasings 
	 erforderlich.

Wir bitten um Kostenübernahme.
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Patient/in: _________________________________________      Geburtsdatum: ___________________

Adresse: _______________________________________________________________________________

Obige/r Patient/in benötigt aufgrund einer ärztlich diagnostizierten Hausstaubmilben-Allergie  
folgende luftdurchlässige, antistatische, milben- und allergendichte Matratzen-/Decken-/
Kissenüberzüge des Fabrikats Allergocover®:

Kostenvoranschlag für die Erstattung von Allergocover® 

Art.-
Nr. PZN Größe  

(BxLxH in cm) Anzahl Preis in €

Allergocover® Kissenbezüge

70236 2416727 40 x 40

70200 6168918 40 x 60

70213 6168924 40 x 80

70249 6915746 45 x 70

70224 6915752 50 x 70

70242 6915769 60 x 50

70225 6915775 60 x 60

70252 6915781 65 x 60

70226 6915798 65 x 65

70227 6915806 65 x 100

70220 6915812 70 x 60

70240 2416762 70 x 70

70253 6915829 70 x 90

70201 6168930 80 x 80

70216 - Sondergrößen bitte eintragen

Allergocover® Deckenbezüge

70202 6168947 100 x 135

70237 2416779 120 x 180

70203 6168953 135 x 200

70238 2416785 135 x 220

70250 6915835 140 x 200

70215 6915841 140 x 220

70214 7500303 155 x 200

70204 6168976 155 x 220

70228 6915858 160 x 210

70233 2416822 200 x 200

70239 2416839 200 x 220

70251 6915864 220 x 240

70218 - Sondergrößen bitte eintragen

Zwischensumme

Art.-
Nr. PZN Größe  

(BxLxH in cm) Anzahl Preis in €

Allergocover® Matratzenbezüge

70205 6168982 70 x 140 x 10 (8/9)

70260 6915870 80 x 200 x 16 (14/15)

70261 6915887 80 x 200 x 20 (17/18/19)

70208 6169013 90 x 190 x 16 (14/15)

70244 2416845 90 x 200 x 12 (10/11)

70209 6169036 90 x 200 x 16 (14/15)

70210 6169042 90 x 200 x 20 (17/18/19)

70230 6915893 90 x 210 x 16 (14/15)

70245 2416851 100 x 200 x 12 (10/11)

70211 6169059 100 x 200 x 16 (14/15)

70212 6169065 100 x 200 x 20 (17/18/19)

70246 2416880 100 x 220 x 16 (14/15)

70221 2416897 120 x 200 x 16 (14/15)

70247 2416928 120 x 200 x 20 (17/18/19)

70248 2416934 140 x 200 x 12 (10/11)

70222 7193114 140 x 200 x 16 (14/15)

70223 7139936 140 x 200 x 20 (17/18/19)

70231 0499301 160 x 200 x 16 (14/15)

70234 0499318 160 x 200 x 20 (17/18/19)

70232 2416940 180 x 200 x 16 (14/15)

70235 2416957 180 x 200 x 20 (17/18/19)

70219 - Sondergrößen bitte eintragen
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