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KL NIKUM DOBELN

'AKADEMISCHES LEHRKRANKENHAUS DER UNVERSITAT LEPZI
Gemeinsam fiir [hre Gesundheit
AL CsHndiactt

Behandlungsvertrag

INur vom gesetzlich krankenversicherten Patienten auszufiillen|

zwischen

Aufnahme-Nr.: [BANT]

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.

Hinweis:

Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht oder Wahlleistungen in Anspruch
genommen werden, die vom gesetzlichen Krankenversic herungsschutz nicht umfasst sind, besteht
nach Mal3gabe der jeweils geltenden gesetzlichen Vor  schriften keine Leistungspflicht eines 6ffentlich-
rechtlichen Kostentragers (z. B. Krankenkassen etc. ). In diesen Fallen ist der Patient als Selbstzahle r
zur Entrichtung des Entgelts fir die Krankenhauslei stungen verpflichtet.

Hinweis auf die Datenverarbeitung

Ich habe davon Kenntnis, dass im Rahmen des von mir bzw. des zu meinen Gunsten mit dem Krankenhaus
abgeschlossenen Vertrages Daten Uber meine Person, meinen sozialen Status sowie die fiur die Behandlung
notwendigen medizinischen Daten gespeichert, verarbeitet bzw. genutzt werden und im Rahmen der Zweckbestimmung
unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte (zum Beispiel Kostentrager, weiter - bzw.
mitbehandelnde Arzte bzw. andere Einrichtungen der Gesundheitsversorgung oder Behandlung sowie
Rehabilitationseinrichtungen) tibermittelt werden konnen.

In der Regel handelt es sich dabei entsprechend § 301 SGB V um folgende Daten, die je nach Versicherungsstatus (z.B.
Kassenpatient oder Selbstzahler) variieren kdnnen:

1. Name des Versicherten

2. Geburtsdatum

3. Anschrift

4. Krankenversichertennummer

5. Versichertenstatus

6. 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 Uberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische
Begriindung

7. Datum und Art der jeweils im Krankenhaus durchgefuihrten Operationen und sonstige Prozeduren

8. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung sowie die fur die Krankenhausbehandlung

mafgebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen
9. Angaben uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Rehabilitationsmalnahmen sowie Aussagen zur
Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fiir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen

Datenibermittlung 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 Ubermittelt. 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 fiir meine Krankenhausbehandlung erforderlich sind, anfordern

kann. Diese Anforderung ermdglicht es dem Krankenhaus, die fur 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
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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.

I:' Ja I:' Nein

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.

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

I:' Ich habe die Unterlagen zum Entlassmanagement (Anlage 1a und 1b) erhalten und werde diese
schnellstmdglich unterzeichnet und ausgefillt auf Station abgeben.

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.

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

Wir méchten Sie gesondert darauf hinweisen, dass bei der ambulanten Behandlung im Krankenhaus (ambulant e
OP, vorstationar und nachstationar) keine Verpflegun g durch das Krankenhaus gestellt wird.
Do6beln, 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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Zahlungsaufforderung
zur Entrichtung des Eigenanteils bei der Krankenhau sbehandlung

Aufnahme-Nr.: [BANTr]

Name: [Titel] [Name], [Vorname]
Geburtsdatum: [Geburtsdatum]
Anschrift: [Straf3e], [PLZ] [Ort]

Mit Wirkung vom 01.01.2004 hat gemal3 SGB V, 839, Abs. 4 der gesetzlich krankenversicherte
Patient vom Beginn der Krankenhausbehandlung an innerhalb eines Kalenderjahres fir langstens 28
Tage einen Zuzahlungsbetrag in Hohe von derzeit

10,00 Euro je Kalendertag

an das Krankenhaus zu zahlen. Die Krankenkasse zieht den entsprechenden Betrag von der
Krankenhausrechnung ab.

Die Zuzahlungspflicht besteht nicht:

bei Patienten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres

bei Wéchnerinnen

bei Selbstzahlern

bei Arbeitsunfallen

bei Vorlage einer Befreiungsbescheinigung Ihrer Krankenkasse (bitte unaufgefordert vorlegen)
bei bereits geleisteten Zuzahlungen im laufenden Kalenderjahr (bitte Quittung vorlegen)

ASANENENENEN

Der Gesamtbetrag (der Aufnahmetag und der Entlassungstag sind als 2 Tage zu rechnen) ist am Tag
der Entlassung, spatestens jedoch am 28. Tag lhres Krankenhausaufenthaltes fallig.

Wir bitten Sie deshalb, den Zuzahlungsbetrag am Tag lhrer Entlassung (bzw. einen Tag vor lhrer
Entlassung — nur Bargeld), spatestens jedoch am 28. Tag des Krankenhausaufenthaltes in der Kasse
in bar, per EC-Karte oder Kreditkarte (VISA, Mastercard, American Express) zu entrichten, damit wir
den gesetzlichen Verpflichtungen gegenuber Ihrer Krankenkasse nachkommen kdnnen.

Stellt Ihre Krankenkasse fest, dass Zuzahlungen zu Unrecht geleistet wurden, so werden Ihnen die
Uberbezahlten Betrdge zurlickerstattet.

Kassenzeiten: Montag bis Samstag von 08:00 bis 17:0 0 Uhr
Sonntag von 10:00 bis 17:00 Uhr

Sollten Sie zu den genannten Zeiten keine Mdglichkeit der Bezahlung haben, bitten wir um
Uberweisung des Betrages innerhalb von 7 Tagen nach der Entlassung (Anzahl der Tage x 10,00
Euro) unter Angabe der Patientennummer (diese finden Sie auf dem Etikett lhres
Aufnahmeantrages), sowie lhres Namens an:

Klinikum D6beln
bei der Deutschen Kreditbank AG
IBAN: DE17 1203 0000 1008 5252 20
SWIFT-BIC: BYLADEM1001

Zur Vermeidung von Buchungsaufwand und weiteren Kosten bitten wir um plnktliche Bezahlung.

Martin Preil3er
Verwaltungsleiter
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