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Gemeil fiir [hre Gesundheit

Arstiche Dircko: D med.RafLange

Behandlungsvertrag

fur Privatversicherte Patienten|

zwischen

Name: [Titel] [Name], [Vorname]
Geburtsdatum: [Geburtsdatum]
Anschrift: [StraRe], [PLZ] [Ort]

und

dem Klinikum Débeln GmbH
Uber die vollstationare/teilstationare/vor — und nachstationare Behandlung zu den in den AVB des

Krankenhauses vom 01.01.2017 niedergelegten Bedingungen.

I:' Patient ist Selbstzahler (bezahlt alle Kosten selbst)
I:' Abrechnung erfolgt mit der Krankenkasse (zusétzliche Einwilligung auf Seite 3 nétig)

Hinweis:

Sofern kein Krankenversicherungsschutz besteht oder Wahlleistungen in Anspruch genommen werden,
die vom Krankenversicherungsschutz nicht umfasst si nd, besteht nach MalRgabe der jeweils geltenden
gesetzlichen Vorschriften keine Leistungspflicht ei nes oOffentlich-rechtlichen Kostentragers (z. B.

Krankenkassen etc.). In diesen Fallen ist der Patie nt als Selbstzahler zur Entrichtung des Entgelts fi r
die Krankenhausleistungen verpflichtet.

Datenitbermittlung an den Hausarzt

(Einverstandniserklarung gem. 8 73 Abs. 1b SGB V)

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde an meinen
Hausarzt zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung tibermittelt. Die Ubermittlung der Behandlungsdaten und
Befunde dient der Erstellung und Vervollstdndigung einer zentralen Dokumentation.

I:' Ja I:' Nein

Ferner bin ich damit einverstanden, dass das Krankenhaus die bei meinem Hausarzt vorliegenden Behandlungsdaten und
Befunde, soweit diese fir meine Krankenhausbehandlung erforderlich sind, anfordern kann. Diese Anforderung ermdglicht
es dem Krankenhaus, die fir eine aktuelle Behandlung erforderlichen Angaben aus der zentralen Dokumentation des
Hausarztes zu erhalten. Das Krankenhaus wird die Daten jeweils nur zum Zweck verarbeiten, zu dem sie Ubermittelt worden

sind.
I:' Ja I:' Nein

Mein Hausarzt ist: [ArztTitel] [ArztVorname] [ArztName] [ArztFachricht ung]
[ArztStraBe], [ArztPLZ] [ArztOrt], [ArztTelefon]

Auskunftserteilung Uber Krankenhausaufenthalt

Ich erméachtige das Krankenhauspersonal, Giber die Tatsache meines Krankenhausaufenthaltes bei
Nachfragen Auskunft zu erteilen.

D Ja D Nein

Hausanschrift: Bankverbindung: Klinikum Débeln GmbH

Klinikum Débeln GmbH Telefon: 03431 /722-0 Deutsdfreditbank AG IBAN: DE17 1203 0000 1008 5252 20 F:®r. med. Ralf Lange, AG Chemnitz
Sormitzer Str. 10 Fax: 03431/ 722-250 BLZ 120 800 SWIFT BIC: BYLADEM1001  HRB 25510

04720 Débeln Internet: www.klinikum-doebeln.de  Kto.Nr. 100 852 5220  USt-ID: DE815 225 073 SitzideIn
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Einwilligungserklarung zum Tragen des Patienten- In  dentifikationsarmbandes

1. Zweck:
Patientenarmbander dienen der Erh6hung der Patientensicherheit durch
zweifelsfreie Indentifikation des Patienten im Zusammenhang mit medizinischen MaRnahmen.

2. Funktionsweise:
Das Patientenarmband wird am Handgelenk angelegt und wird wahrend des gesamten stationdren Aufenthalt
getragen. Bei Verlust bzw. Zerstérung des Bandes ist ein Nachdruck jederzeit in der Patientenaufnahme maoglich.
Bei Entlassung wird das Patientenarmband entfernt und unter Beriicksichtigung der Datenschutzbestimmung
entsorgt.

Sichtbare Daten:
¢ Name, Vorname und ggf. Titel
*  Geburtsdatum
*  Aufnahmenummer

3.  Widerrufrecht:
Die gegebene Einwilligung kann jederzeit beim behandelnden Arzt widerrufen werden.

4. Einverstandniserklarung:

I:' Ja, ich werde das Patientenarmband tragen. Punkte1-3 wurden mir erlautert.

Alle erteilten Einwilligungen sind freiwillig. Sie kdnnen jederzeit widerrufen werden. Die Rechtmafigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird dabei nicht berihrt.

I:I Nein, ich lehne es ab das Patientenarmband zu tragen.

Die mir vorgelegten AVB sowie den derzeit gultigen Entgelttarif habe ich gelesen und akzeptiere diese.

Dobeln, 24.05.2018

Unterschrift des Patienten (bei minder- Unterschrift des Krankenhausmitarbeiters
jahrigen Patienten: des oder der Sorge-
Berechtigten)

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht

Unterschrift des Vertreters
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Einwilligung in die Datenibermittlung an ein

Unternehmen der privaten Krankenversicherung

INur vom privat versicherten bzw. privat zusatzversicherten Patienten auszufiillen|

Datenubermittlung nach § 17 ¢ Abs. 5 Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)

Ich mache im Rahmen meiner privaten Krankenversicherung von der Méglichkeit einer direkten Abrechnung
zwischen dem Krankenhaus und dem privaten Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch.

Name und Anschrift des privaten Krankenversicherungsunternehmen

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten maschinenlesbar
an das private Krankenversicherungsunternehmen zum Zwecke der Abrechnung tibermittelt.

In der Regel handelt es sich dabei um folgende Daten nach MaRgabe des § 301 SGB V:

arwONE

No

Name des Patienten

Geburtsdatum

Anschrift

Versichertenstatus

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die
voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese tiberschritten wird, auf Verlangen der
Krankenkasse die medizinische Begrindung

Datum und Art der jeweils im Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und sonstige Prozeduren

den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung sowie die fur die
Krankenhausbehandlung maf3gebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen

Angaben Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten RehabilitationsmafBnahmen sowie Aussagen
zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter
Einrichtungen

Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit widerrufen werden. Die RechtmaRigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird dabei nicht berihrt.

Dobeln, 24.05.2018 e

Unterschrift des Patienten
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