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Erhebungsbogen fiir Privatpatienten / Selbstzahler

Name der behandelten Person Vorname Geburtsdatum

PLZ

Ich wiinsche mein Rechnung per Email: Oja Onein falls ja, Email-Adresse:

Ort StraBe / Hausnummer

Angaben zum Rechnungsempfanger (nur falls abweichend zur behandelten Person)

Name des Rechnungsempfangers - Eltern des Kindes Vorname Geburtsdatum

PLZ

Name der Versicherung:

Ort StraBe / Hausnummer

Normaltarif /
Vollversicherungstarif OKVB I O KVBIV

OBeihilfe OPost B

OStandardtarif (vor 2009 geltender

O Basistarif (seit 2009 geltender O Ich bin Kassenpatient/in und
gesetzlicher Sozialtarif; siehe wiinsche ausdriicklich

gesetzlicher Sozialtarif; siehe Punkt 3) Punkt 3) Privatbehandlung

Sehr verehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
mit Ihrer Unterschrift kommt zwischen lhnen und der urologischen Gemeinschaftspraxis ein Behandlungsvertrag zustande. Fir
diesen Vertrag gelten nachfolgende Bedingungen als vereinbart:

Die privatarztliche Liquidation (Rechnung ) erfolgt nach den Richtlinien der Gebiihrenverordnung fiir Arzte (GOA ) in der
aktuellen Fassung und den Empfehlungen der Bundesarztekammer in der Regel bis zum 2,3-fachen Satz fur arztliche
Leistungen, unter berechtigten Voraussetzungen auch bis zum 3,5-fachen Satz. Fir technische Leistungen in der Regel bis zum
1,8-fachen Satz und unter berechtigten Voraussetzungen auch bis zum 2,5-fachen Satz. Nach 84 GOA wird bei
Leistungserbringung durch Dritte (Labor, Pathologie) von diesen eine gesonderte Rechnung gestellt. Abweichende
Beihilfebestimmungen oder Versicherungstarife kdnnen leider nicht berlcksichtigt werden.

Es gilt zu erwahnen, dass die lhnen zugeschickte Rechnung nach 30 Tagen zur Zahlung fallig wird, unabhangig davon, zu
welchem Zeitpunkt und in welcher Hohe Sie diese Rechnung von Ihrer Versicherung erstattet bekommen.

Sollten Sie im Standardtarif oder Basistarif versichert sein, sind Sie verpflichtet, der Praxis vor Beginn der Behandlung einen
schriftlichen Nachweis der Versicherung vorzulegen, aus dem ausdriicklich hervorgeht, dass ein entsprechender Tarif vorliegt.
Sollte dieser Nachweis nicht vorgelegt werden, behalt sich die Praxis vor, von der Abrechnung nach den Bedingungen des
Standardtarifs bzw. Basistarifs abzuweichen und die Behandlung nach den regularen Richtlinien der Gebihrenverordnung fir
Arzte (GOA) abzurechnen.

Es wird ausdriicklich darauf hingewiesen, dass eine Erstattung der Kosten durch Erstattungsstellen moglicherweise nicht in
vollem Umfang erfolgt. Oftmals werden nur geringflgige Kleinbetrage gekiirzt. Vorsorglich weisen wir darauf hin, dass wegen
geringer Betrage von unserer Seite keine Stellungnahmen abgegeben werden. Wenn es sich um gréBere Betrage handelt,
kénnen Sie von uns im Bedarfsfall Unterstiitzung erhalten.

Dieser Behandlungsvertrag kann zu jedem Zeitpunkt gekiindigt werden, jedoch nicht mehr riickwirkend, soweit die Leistungen
durch die Urologie bereits erbracht wurde.

Mit ihrer Unterschrift bestatigen Sie zugleich, dass Sie ausreichend Zeit hatten, diesen Vertrag zu lesen und Fragen zu stellen,
ebenso, dass der Inhalt fur Sie verstandlich ist. Weiterhin erkléaren Sie verbindlich, eine Privatbehandlung zu wiinschen.

Ort, Datum Unterschrift (Patient/in)

*angestellter Arzt
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