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Behandlungsvertrag
Martha-Maria Krankenhaus gGmbH

Patientenetikett

Krankenhaus Martha-Maria - St. Theresien Niirnberg

mit

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum

tiber vollstationdre/teilstationdre, vor- und nachstationdre Behandlung zu den in den AVB des Krankenhauses
vom 01.07.2011 niedergelegten Bedingungen.

Hinweise:

1) Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht oder Wahlleistungen in Anspruch genommen
werden, die vom gesetzlichen Krankenversicherungsschutz nicht umfasst sind, besteht nach MaBgabe der
jeweils geltenden gesetzlichen Vorschriften keine Leistungspflicht eines 6ffentlich-rechtlichen Kostentragers
(z.B. Krankenkassen etc.). In diesen Féllen ist die Patientin/der Patient als Selbstzahler/in zur Entrichtung des
Entgeltes fiir die Krankenhausleistungen verpflichtet (§ 9 Abs. 1 AVB)

2) Sofern keine Kostenlibernahmeerkldrung einer privaten Krankenversicherung vorgelegt wird oder diese nicht
die Kosten aller in Anspruch genommenen Leistungen abdeckt, ist die Patientin/der Patient ganz bzw.
teilweise als Schuldner/in zur Zahlung des Entgeltes fiir die Krankenhausleistungen verpflichtet.

3) Hinweis fiir Patienten/Patientinnen, die belegarztliche Leistungen in Anspruch nehmen:

Die Verpflichtung des Krankenhauses erstreckt sich nicht auf Leistungen der Belegérztin/des Belegarztes; zu
diesen gehdren ihre/seine personlichen Leistungen, der &rztliche Bereitschaftsdienst, die von ihrfihm
veranlassten Leistungen nachgeordneter Arztinnen/Arzte des Krankenhauses, die in demselben Fachgebiet
wie die Belegérztin/der Belegarzt tatig werden, und die von ihr/ihm veranlassten Leistungen von
Arztinnen/Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses. Das Krankenhaus
haftet nicht fiir Leistungen der Belegirztinnen/Belegérzten. Die Belegarztin/der Belegarzt sowie die von ihm
hinzugezogenen Arztinnen/Arzte bzw. &rztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses
berechnen ihre Leistungen gesondert.

Ich erkldre hiermit, dass fiir die entstehenden Kosten die folgende Krankenkasse/Versicherung in Anspruch
genommen werden soll:

Gesetzliche Krankenkasse: Vers.Nr.

Private Krankenversicherung: Vers.Nr.

Bezug von Beihilfe [] ja [ 1 nein

600/610 RL-Aufnahmeformulare

Ich habe davon Kenntnis genommen, dass ich fiir langstens 28 Tage im Kalenderjahr pro Tag 10,00 € fiir
Krankenhausbehandlung zu zahlen habe. Soweit ich zur Leistung der Zuzahlung verpflichtet bin, werde ich diese
nach Rechnungserhalt begleichen.

Ich hatte die Mdglichkeit, von den AVB und der Hausordnung Kenntnis zu nehmen, und bin damit einverstanden
(Die AVB und die Hausordnung sind im Empfangsbereich, in der Patientenaufnahme, in der Notaufnahme und
auf den Stationen einzusehen).

Ort, Datum Patient/in bzw. Sorgeberechtigte/r Krankenhausmitarbeiter/in

Ich handele als Vertreter/in mit Vertretungsmacht:

Vertreter/in

September 2024 [ SAS




600/610 WL-Aufnahmeformulare

Barcode-Etikett
Wahlleistungsvereinbarung

Martha-Maria Krankenhaus gGmbH
Standort St. Theresien

VON DER ADMINISTRATIVEN PATIENTENAUFNAHME HINZUZUFUGEN

Patienteninformation — Hinweise zu den Wahlleistungen:

Wichtige Informationen vor der Vereinbarung von Wahlleistungen und Wahlarztleistungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind im Begriff, eine sogenannte Wabhlleistungsvereinbarung liber die gesonderte Berechnung drztlicher Leistungen
zu unterzeichnen. Hierfiir schreiben § 22 Abs. 2 der Bundespflegesatzverordnung (BPfIV) bzw. § 17 Abs. 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) vor, dass jeder Patient vor Abschluss der Vereinbarung tiber die Entgelte der
Wahlleistungen und deren Inhalt im Einzelnen zu unterrichten ist.

Dieser Verpflichtung mochten wir hiermit nachkommen:

Das Gesetz unterscheidet zwischen allgemeinen Krankenhausleistungen und Wahlleistungen.

Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Berlicksichtigung der Leistungsfahigkeit
des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit fiir die medizinisch zweckmaBige und
ausreichende Versorgung des Patienten notwendig sind. Sofern Sie gesetzlich krankenversichert sind, entstehen lhnen
fiir die Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen auBBer den gesetzlichen Zuzahlungen keine
gesonderten Kosten.

Wahlleistungen, auch wahldrztliche Leistungen, gehen liber die allgemeinen Krankenhausleistungen hinaus. Sie sind
gesondert zu vereinbaren und vom Patienten selbst zu bezahlen. Bei fehlendem Versicherungsschutz kann die
Vereinbarung wahlarztlicher Leistungen eine nicht unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Priifen Sie deshalb
bitte, ob Ihre private Krankenversicherung/Beihilfe etc. die entstehenden Kosten deckt.

Fiir sogenannte wahldrztliche Leistungen bedeutet dies, dass Sie sich damit die personliche Zuwendung und besondere
fachliche Qualifikation und Erfahrung der liquidationsberechtigten angestellten oder beamteten Arzte des
Krankenhauses einschlieBlich der von diesen Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und arztlich geleiteten
Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses hinzukaufen.

Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung ,arztliche Leistungen” kann die Wahl nicht auf einzelne liquidations-
berechtigte Arzte des Krankenhauses beschrinkt werden (§ 17 Abs. 3 KHEntgG). Eine Vereinbarung liber wahlarztliche
Leistungen erstreckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten angestellten oder beamteten Arzte des
Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im Rahmen der vollstationdren und
teilstationdren sowie einer vor- und nachstationdren Behandlung (§ 115a SGB V) berechtigt sind, einschlieBlich der von
diesen Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses.
Dies gilt auch, soweit das Krankenhaus selbst wahlarztliche Leistungen berechnet.

Die zwischen dem Krankenhaus und dem Patienten vereinbarten gesondert berechenbaren Wahlleistungen werden im
Rahmen der personellen und sachlichen Mdglichkeiten des Krankenhauses erbracht, soweit dadurch die allgemeinen
Krankenhausleistungen nicht beeintrachtigt werden.

Selbstverstandlich werden Ihnen auch ohne Abschluss der Wahlleistungsvereinbarung alle medizinisch erforderlichen
Leistungen zuteil. Jedoch richtet sich dann die Person des behandelnden Arztes ausschlieBlich nach der medizinischen
Notwendigkeit. Das Krankenhaus kann die Erbringung von Wahlleistungen sofort oder voriibergehend einstellen, soweit
und solange dies fiir die Erbringung der allgemeinen Krankenhausleistungen gegeniiber anderen Patienten erforderlich
wird.

In den Belegabteilungen sind vom Patienten gewiinschte Vereinbarungen uber die drztlichen Leistungen der Belegdrzte
- auch wenn bereits Wahlleistungen mit dem Krankenhaus vereinbart wurden - nicht mit dem Krankenhaus, sondern
mit dem Belegarzt zu treffen.

(1) Die mannliche Form bezieht im Text
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Im Einzelnen richtet sich die konkrete Abrechnung der wahlarztlichen Leistungen nach den Regeln der amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte/Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOA/GOZ) in der jeweils giiltigen Fassung. Diese
Gebiihrenwerke weisen folgende Systematik auf:

In einer ersten Spalte wird die abrechenbare Leistung mit einer Gebiihrenziffer versehen. Dieser Gebiihrenziffer ist in
einer zweiten Spalte die verbale Beschreibung der abrechenbaren Leistungen zugeordnet. In einer dritten Spalte wird
die Leistung mit einer Punktzahl bewertet. Dieser Punktzahl ist ein fiir die ganze GOA einheitlicher Punktwert
zugeordnet, welcher in Cent ausgedriickt ist. Der derzeit giiltige Punktwert liegt gemiaB § 5 Abs. 1 GOA bei 5,82873

Cent.

Aus der Multiplikation von Punktzahlen und Punktwert ergibt sich der Preis flir diese Leistung, welcher in Spalte 4 der

GOA ausgewiesen ist.

Beispiel:
Ziffer Leistungsbeschreibung Punktzahl Faktor Preis, gerundet
1 Beratung — auch mittels Fernsprecher 80 1.0 4,66 €

Bei dem so festgelegten Preis handelt es sich um den sogenannten GOA-Einfachsatz. Dieser Einfachsatz kann sich durch
Steigerungsfaktoren erhohen. Diese beriicksichtigen die Schwierigkeit und den Zeitaufwand der einzelnen Leistung und
die Schwierigkeit des Krankheitsfalles. Innerhalb des normalen GebUlhrenrahmens gibt es Steigerungssatze zwischen
dem Einfachen und dem 3,5fachen des Gebiihrensatzes, bei technischen Leistungen zwischen dem Einfachen und dem
2,5fachen des Geblihrensatzes und bei Laborleistungen zwischen dem Einfachen und dem 1,3fachen des
Gebiihrensatzes. Der Mittelwert liegt fiir technische Leistungen bei 1,8, flir Laborleistungen bei 1,15 und fiir alle
anderen Leistungen bei 2,3. Daneben werden die Gebiihren gemaB § 6a GOA um 25% bzw. 15% gemindert.

Welche Gebiihrenpositionen bei Ihrem Krankheitsbild zur Abrechnung gelangen und welche Steigerungssdtze angewandt werden,
lasst sich nicht vorhersagen. Hierflir kommt es darauf an, welche Einzelleistungen im Fortgang des Behandlungsgeschehens konkret
erbracht werden, welchen Schwierigkeitsgrad die Leistungen besitzen und welchen Zeitaufwand sie erfordern.

Fachabteilung Wabhlarzt Sténdiger arztlicher Liquidationsrecht | Rechnungsstellung durch
Vertreter

Klinik fiir Allgemein- und CA Prof. Dr. med. Stephan OA Dr. med. univ. Gavro | Krankenhaus Krankenhaus

Viszeralchirurgie Coerper Vlajic

Klinik fir Allgemein- und Dr. med. Axel Stiibinger Krankenhaus Krankenhaus

Viszeralchirurgie,

Schwerpunkt GefdBchirurgie

Klinik fir Unfallchirurgie und | CA Dr. med. Andreas Mauerer OA Dr. med. Andreas Krankenhaus Krankenhaus

Orthopéadie Kriebel

Klinik fiir Orthopéadie und Ltd. Arzt PD Dr. Jiirgen Kreutzer | Herr Jaime Domnick Krankenhaus Krankenhaus

Unfallchirurgie [ Abteilung

Wirbelsdulenchirurgie

Orthopddische Chirurgie Dr. med. Florian Keck Krankenhaus Verrechnungsstelle

Wirbelsdulentherapie [ Hiift- | Dr. med. Christoff Reichelt Dr. med. Moritz Kratzer | Krankenhaus Verrechnungsstelle

und Knieprothetik

Medizinische Klinik, CA PD Dr. med. Falk-Karsten Dr. Christian Mahnkopf | Krankenhaus Krankenhaus

Schwerpunkt konservative Pohle

Kardiologie

Medizinische Klinik, CA PD Dr. med. Falk-Karsten OA Herr Issameddine Krankenhaus Krankenhaus

Schwerpunkt Pohle Ajmi

interventionelle Kardiologie

Medizinische Klinik, CA Dr. med. Andreas Stegmaier | OA Dr. med. Roland Krankenhaus Krankenhaus

Schwerpunkt Heide

Gastroenterologie

Frauenklinik CA Prof. Dr. med. Christian R. OA Dr. med. UIf Krankenhaus Krankenhaus
Lohberg Dammer

Klinik fiir Anasthesiologie und | CA Dr. Dirk Hatterscheid OA Dr. med. Krankenhaus Krankenhaus

Intensivmedizin Hansfriedrich M&hring

Geriatrische Rehabilitation OA Dr. med. Wolfgang Norgauer | Dr. Olga Zaherdoust Krankenhaus Krankenhaus

Akutgeriatrie CA PD Dr. med. Falk-Karsten Dr. Olga Zaherdoust Krankenhaus Krankenhaus
Pohle

Im Bereich der Pathologie besteht eine Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Versorgungszentrum Urologie 24.

Die gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen werden, auch soweit sie vom Krankenhaus berechnet werden, vom

Wabhlarzt der Fachabteilung oder der arztlich geleiteten Einrichtung personlich oder unter Aufsicht des Wahlarztes nach
fachlicher Weisung von einem nachgeordneten Arzt der Abteilung (§ 4 Abs. 2 Satz 1 GOA/GOZ) oder von dem sténdigen

(1) Die mannliche Form bezieht im Text
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3rztlichen Vertreter (§ 4 Abs. 2 Satz 3 GOA/GOZ) oder von einem nichtirztlichen Behandler unter Aufsicht nach
fachlicher Weisung des Wahlarztes erbracht.

Soweit die Cnopf sche Kinderklinik vom Wahlarzt der Frauenklinik als Dritte in der Wahlarztkette fiir Leistungen )
beauftragt wird, sind diese Leistungen von der Kinderklinik bzw. deren Arzten direkt gegeniiber den Patienten nach GOA
abzurechnen.

Fiir den Fall der unvorhergesehenen Verhinderung des Wahlarztes der jeweiligen Fachabteilung bin ich mit der
Ubernahme seiner Aufgaben durch seinen standigen drztlichen Vertreter einverstanden.

In Entbindungsfallen erstreckt sich die Inanspruchnahme von Wahlleistungen durch die Mutter nicht auf das
Neugeborene. Fiir das Neugeborene bedarf es einer gesonderten Wahlleistungsvereinbarung.

Ubersicht Wahlleistung Unterkunft 1-/2-Bettzimmerzuschlige:

Die Wahlleistung Unterkunft in einem 1-Bett- oder 2-Bettzimmer bedeutet, dass Sie eine Unterbringung mit hoherem
Komfort als die Regelleistung wahlen und dafiir einen Zuschlag pro Aufenthaltstag bezahlen.

Die Gesamtkosten fiir die Unterbringung werden aus den Kosten pro Berechnungstag gebildet. Berechnungstag in
diesem Sinne ist der Tag der Aufnahme zuziiglich jedes weiteren Aufenthaltstages. Der Tag der Entlassung bzw.
Verlegung wird bei der Berechnung nicht berticksichtigt.

1-Bett-Zimmer Zuschlag je Berechnungstag: 125,00 €
2-Bett-Zimmer Zuschlag je Berechnungstag: 70,00 €
Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson ohne medizinischer Begriindung: 60,00 €

Unterbringung und Verpflegung im Familienzimmer: 35,00 €
(Nur in Kombination mit einem Einbettzimmer in der Frauenklinik méglich.)

Die Wahlleistung Unterkunft kann auch alleinig, ohne einer arztlichen Wahlleistung, in Anspruch genommen werden.
Gleichzeitig besteht die Mdglichkeit der drztlichen Wahlleistung bei Regelunterkunft.

Eine Garantie auf Erhalt eines 1-Bett- oder 2-Bettzimmers kann nicht gegeben werden.

Die Komfort-Wabhlleistungen ,Verpflegung" kdnnen nur dann vollumfanglich in Anspruch genommen werden, wenn lhr
gesundheitlicher Zustand und ihre Kostform (je nach Behandlung) dies zulassen und seitens des behandelnden Arztes
keine Einwande bestehen. Eine Rechnungsminderung fiir nicht in Anspruch genommene Wahlleistungen Verpflegung ist
nicht moglich.

Sofern Wahlleistungen vereinbart worden sind, kbnnen seitens des Krankenhauses sowohl angemessene
Vorauszahlungen als auch angemessene Abschlagszahlungen verlangt werden.

Das Krankenhaus kann den Abschluss einer Wahlleistungsvereinbarung bei Patienten, welche die Kosten einer friiheren
Krankenhausbehandlung nicht bzw. trotz Falligkeit verspatet gezahlt haben, ablehnen.

Sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben oder Wahlleistungen nicht mehr wiinschen, stehen lhnen die
Mitarbeiterinnen der einzelnen Chefarztsekretariate sowie der Administrativen Patientenaufnahme (Telefon: 0911-
5699-212, E-Mail: tkh-patientenaufnahme@martha-maria.de). Dort kénnen Sie auch Einsicht in die GOA nehmen.

Niirnberg, den

Datum
Unterschrift des Patienten Unterschrift des Krankenhausmit- Unterschrift des Vertreters
(bei minderjdhrigen Patienten des arbeiters’ Ich handle als Vertreter mit
oder der Sorgeberechtigten) Vertretungsmacht

(1) Die mannliche Form bezieht im Text
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Wahlleistungsvereinbarung
Martha-Maria Krankenhaus gGmbH
Standort St. Theresien

Patient:
Name, Vorname
StraBe

PLZ, Ort

Patientenetikett

VON DER ADMINISTRATIVEN PATIENTENAUFNAHME HINZUZUFUGEN

Geb.-Datum

Zwischen der Martha-Maria Krankenhaus gGmbH, Krankenhaus St. Theresien Niirnberg und dem/der oben genannten
Patienten/Begleitperson” wird zu den in den allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) und dem Krankenhausentgelttarif
der jeweils gliltigen Fassung des Krankenhauses St. Theresien Niirnberg genannten Bedingungen liber die Gewahrung
der nachstehend angekreuzten gesondert berechenbaren Wahlleistungen fiir die Zeit ab dem

(Datum)

folgende Wabhlleistungsvereinbarung abgeschlossen: (Bitte kreuzen Sie die gewiinschte(n) Wahlleistung(en) an.)

[]

R

Wahlarztleistung / Behandlung durch Chefarzt bzw. liquidationsberechtigte Arztinnen/Arzte”

Die gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen werden vom Wabhlarzt der Fachabteilung personlich oder - soweit es
sich nicht um sogenannte Haupt- oder Kernleistungen handelt - unter der Aufsicht des leitenden Arztes nach fachlicher
Weisung von einem nachgeordneten Arzt der Abteilung bzw. des Instituts oder von dem standigen arztlichen Vertreter
erbracht (§ 4 Abs. 2 GOA/G02).

Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung ,arztliche Leistungen” kann die Wahl nicht auf einzelne
liquidationsberechtigte Arzte des Krankenhauses beschrankt werden (§ 22 Abs. 1 BPfIV: § 17 Abs. 3 S. 1 KHEntgG). Eine
Vereinbarungen iliber wahlarztliche Leistungen erstreckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten
angestellten oder beamteten Arzte des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im
Rahmen der vollstationdren und teilstationdren sowie einer vor- und nachstationiren Behandlung (§115a SGB V)
berechtigt sind, einschlieBlich die von diesen Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten
Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses. Dies gilt auch dann, wenn das Krankenhaus selbst das Liquidationsrecht
ausfihrt.

Fiir die Berechnung wahlarztlicher Leistungen finden die Vorschriften der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA/GOZ) in der
jeweils giiltigen Fassung Anwendung. Die GOA/GOZ kann auf Wunsch vor Abschluss der Vereinbarung eingesehen
werden.

Unterbringung in einem 1-Bett-Zimmer Zuschlag je Berechnungstag: 125,00 €
Sollte dies nicht moglich sein, bin ich mit der Unterbringung im 2-Bettzimmer zu den bekannten Bedingungen
einverstanden. ODER:

Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer Zuschlag je Berechnungstag: 70,00 €

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
ohne medizinische Begriindung Zuschlag je Berechnungstag: 60,00 €

Unterbringung und Verpflegung im Familienzimmer Zuschlag je Berechnungstag: 35,00 €
(Nur in Kombination mit einem Einbettzimmer in der Frauenklinik moglich.)

(1) Die mannliche Form bezieht im Text
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Die Wahlleistungsvereinbarung gilt nur im Zusammenhang mit dem Behandlungsvertrag. Die im Behandlungsvertrag
enthaltenen Hinweise und Erkldrungen bzgl. Datenschutz gelten auch fiir diese Wahlleistung.

Insgesamt kann die Vereinbarung wahlarztlicher Leistungen eine nicht unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten.
Priifen Sie bitte, ob lhre private Krankenversicherung oder Beihilfe etc. diese Kosten deckt.

Die gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen werden, auch soweit sie vom Krankenhaus berechnet werden, vom
Wahlarzt der Fachabteilung oder der arztlich geleiteten Einrichtung persénlich oder unter Aufsicht des Wahlarztes nach
fachlicher Weisung von einem nachgeordneten Arzt der Abteilung (§ 4 Abs. 2 Satz 1 GOA/GOZ) oder von dem stindigen
3rztlichen Vertreter (§ 4 Abs. 2 Satz 3 GOA/GO0Z) erbracht.

Fiir den Fall der unvorhergesehenen Verhinderung des Wahlarztes der jeweiligen Fachabteilung bin ich mit der
Ubernahme seiner Aufgaben durch seinen standigen arztlichen Vertreter einverstanden.

Einer Behandlung durch andere Arzte, wenn weder der Wahlarzt noch der stindige arztliche Vertreter zur Verfiigung
stehen sollten, stimmt der Unterzeichner des Vertrages ebenfalls zu, zahlt jedoch nicht die wahlarztliche Verglitung.

Sofern nicht anders vereinbart, gilt diese Wahlleistungsvereinbarung fiir die gesamte Dauer des stationdren
Aufenthaltes des o.g. Patienten. Die Vereinbarung kann von beiden Teilen an jedem Tag zum Ende des folgenden
Werktages gekiindigt werden. Aus wichtigem Grund kann die Vereinbarung ohne Einhaltung einer Frist gekiindigt
werden.

Zusatzerklarungen des Patienten:

Fiir die Inanspruchnahme der oben genannten Wabhlleistungen besteht kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz.
Bei der Inanspruchnahme von Wahlleistungen bin ich als Selbstzahler zur Entrichtung des Entgelts verpflichtet.
Ungeachtet einer Ubernahme oder Zuzahlung Dritter (z.B. Zusatzversicherung/Beihilfe 0.4.) verpflichte ich mich, die
Kosten fiir die Wahlleistung(en) in voller Hhe zu tragen. Soweit die entstenenden Kosten nicht oder nur teilweise von
einem Dritten erstattet werden, bzw. kein Nachweis lber eine solche Versicherung gebracht werden kann, leiste ich vor
Behandlungsbeginn eine entsprechende Vorauszahlung. Ich nehme zur Kenntnis, dass bei Unterlassung einer falligen
Vorauszahlung nur die Erbringung allgemeiner Krankenhausleistungen erfolgen kann.

Im Falle einer nicht fristgerechten Zahlung miissen die flr die Beitreibung des geschuldeten Rechnungsbetrages
erforderlichen Daten an ein Rechtsanwaltbiiro [ Inkassounternehmen weitergeleitet werden.

Vereinbarungsbestandteil sind die Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB), der DRG-Entgelttarif und erganzend die
Bestimmungen des Behandlungsvertrages.

Niirnberg, den

Datum
Unterschrift des Patienten Unterschrift des Krankenhausmit- Unterschrift des Vertreters
(bei minderjdhrigen Patienten des arbeiters’ Ich handle als Vertreter mit
oder der Sorgeberechtigten) Vertretungsmacht
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Einverstiandnis-/Schweigepflichtentbindungserklarung zur Privatliquidation bei Wahlarztleistungen:
Dr. Meindl u. Partner

Ich erklare mein ausdriickliches, jederzeit fiir die Zukunft widerrufliches Einverstandnis, dass der untenstehende Leistungserbringer

e zum Zwecke der Erstellung der Rechnungen sowie zur Einziehung und ggf. gerichtlichen Durchsetzung der Forderungen alle
hierzu notwendigen Unterlagen, insbesondere meinen Namen, Anschrift, Geburtsdatum, Leistungsziffern, Diagnosen,
Behandlungsdokumentation, Rechnungsbetrag, Laborrechnungen, Befunde, Formulare etc. weitergibt an die

Dr. Meindl| u. Partner Verrechnungsstelle GmbH -Willy-Brandt-Platz 20 - 90402 Niirnberg

(im Folgenden ,Verrechnungsstelle")

o Insoweit entbinde ich den Leistungserbringer sowie die Verrechnungsstelle ausdriicklich von der arztlichen Schweigepflicht und
stimme ausdriicklich zu, dass der Leistungserbringer die sich aus dieser und kiinftigen Behandlungen ergebenden Forderungen
an die Verrechnungsstelle abtritt; zur Refinanzierung darf die Verrechnungsstelle Forderungen aus meinen Behandlungen an die
Deutsche Apotheker- und Arztebank, Diisseldorf oder die Commerzbank AG, Frankfurt/Main sicherungsweise weiterabtreten.

e Ich bin mir bewusst, dass nach Abtretung der Forderung die Verrechnungsstelle mir gegeniiber als Forderungsinhaberin auftritt
und deshalb Einwande gegen die Forderung - auch soweit sie sich aus der Behandlung und der Krankengeschichte ergeben - im
Streitfall gegeniiber der Verrechnungsstelle zu erheben bzw. geltend zu machen sind und dass der Leistungserbringer als Zeuge
vernommen werden kann.

e Ein Widerruf dieser Erkldrung fiir die Zukunft kann gegeniiber der Verrechnungsstelle oder gegeniiber dem Leistungserbringer
erfolgen.

e Meine personenbezogenen Daten werden von der Verrechnungsstelle auch elektronisch verarbeitet. Mit meiner Unterschrift
bestatige ich, die unten stehenden Informationen zum Datenschutz gelesen zu haben und mir eine Ausfertigung dieser Erklarung
ausgehadndigt wurde.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten [ des gesetzlichen Vertreters

Informationen zum Datenschutz der Dr. Meind| u. Partner Verrechnungsstelle

Liebe Patientin, lieber Patient,
Ihr Leistungserbringer arbeitet mit uns zusammen, um den hohen administrativen Aufwand zu reduzieren, der mit der Abrechnung von
Privatliquidationen verbunden ist. Damit mochte Ihr Leistungserbringer sich auf das Wichtigste konzentrieren: lhre Bediirfnisse als Patient. Daher
bitten wir Sie, die vorstehend abgedruckte Einverstindniserklarung / Schweigepflichtentbindungserkldrung zu unterzeichnen. Die Unterzeichnung
der Einverstandniserkldrung / Schweigepflichtentbindungserklirung und die Bereitstellung lhrer Daten sind freiwillig, d.h. sie ist weder gesetzlich
vorgeschrieben noch fiir die Behandlung erforderlich. Anderenfalls wird Ihr Leistungserbringer die Privatliquidation selbst abrechnen, einziehen
und ggf. gerichtlich durchsetzen.
Als Verrechnungsstelle gilt die Schweigepflicht fiir uns genauso streng wie fiir Inren Leistungserbringer. Wie lhr Leistungserbringer miissen wir
datenschutzrechtliche Vorschriften beachten. Eine faire und transparente Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig.
Nachfolgend informieren wir Sie (iber Ihre daraus folgenden Rechte:
Wir verarbeiten |hre personenbezogenen Daten auf Grundlage lhrer Einwilligung gemaB Art. 6 Abs. 1 Buchstabe a und Art. 9 Abs. 2 Buchstabe a
EU Datenschutzgrundverordnung. Ansonsten kann/muss der Leistungserbringer selbst abrechnen.
Ihre rechnungsbezogenen Daten I6schen wir unverziiglich, wenn die gesetzlichen oder behérdlichen Aufbewahrungsfristen (in der Regel 10 Jahre)
abgelaufen sind und der Zweck der Verarbeitung erreicht wurde. Bei Zweckerfiillung vor Ablauf der Aufbewahrungsfristen wird die
Datenverarbeitung eingeschréinkt (Sperrung der Daten).
Es ist Ihr gutes Recht, von uns Auskunft zu verlangen, welche lhrer personenbezogenen Daten wir verarbeiten. Selbstverstandlich konnen Sie
zudem von uns beanspruchen, dass wir falsche oder unvollstdndige personenbezogene Daten berichtigen. lhnen steht nach den gesetzlichen
Voraussetzungen ein Recht auf Loschung bzw. Einschrdnkung der Verarbeitung sowie ein Recht auf Dateniibertragbarkeit zu. Bei allen Fragen rund
um das Thema Datenschutz wenden Sie sich bitte an unseren Datenschutzbeauftragten. Sie erreichen ihn Gber

Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle GmbH - Datenschutzbeauftragter - Willy-Brandt-Platz 20 - 90402 Niirnberg

Tel.: 0911 98478 301 - eMail: datenschutz@verrechnungsstelle.de

Daneben kdnnen Sie sich bei einer Aufsichtsbehdrde beschweren. Fiir uns ist das Bayerische Landesamt fiir Datenschutzaufsicht, Promenade 27,
91522 Ansbach zustéandig.
Ihre
Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle

(1) Die mannliche Form bezieht im Text
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Einverstiandnis-/Schweigepflichtentbindungserklarung zur Privatliquidation bei Wahlarztleistungen:
PAS Dr. Hammerl

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Weitergabe der zur Abtretung, zur Rechnungsstellung und zum Einzug
der Forderungen notwendigen persodnlichen Behandlungsdaten (u.a. Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnosen,
Leistungsziffern, Behandlungsdaten und Behandlungsverlaufe) an PAS. Rechtsgrundlage dieser Verarbeitungen ist
meine Einwilligung, vgl. Art. 9 Abs. 2 Buchstabe a DSGVO. Diese Zustimmung kann jederzeit gegeniiber meinem
Behandler oder PAS widerrufen werden. Der Widerruf gilt lediglich fiir die Zukunft, d.h. die RechtmaRigkeit der bis
zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitungen bleibt unberiihrt. Ich bin mit der Weiterabtretung der Forderungen
im Rahmen der Refinanzierung an die Commerzbank AG in Frankfurt am Main einverstanden, wobei mir bewusst
ist, dass die Bank erforderlichenfalls Einsicht in die Unterlagen nehmen koénnte.

er ist mir bekannt, dass mit der Abtretung der Forderungen PAS Forderungsinhaber wird und mein Behandler im
Falle eines Rechtsstreits als Zeuge gehdrt werden kann.

Ich entbinde meinen Behandler sowie PAS von der Schweigepflicht, soweit es fir die Abtretung, die
Rechnungsstellung, den Einzug und die Refinanzierung der Forderung notwendig ist.

Meine Daten werden nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen geldscht. Weiterhin bestatige ich, dass ich
eine Kopie der Einwilligungserklarung erhalten habe:

Niirnberg, den

Datum
Unterschrift des Patienten Unterschrift des Krankenhausmit- Unterschrift des Vertreters
(bei minderjdhrigen Patienten des arbeiters’ Ich handle als Vertreter mit
oder der Sorgeberechtigten) Vertretungsmacht

Informationen fiir Patienten nach Art. 13 DSGVO

Der Schutz Ihrer Daten ist uns ausgesprochen wichtig. Sollten Sie Fragen haben, welche Ihrer Daten wir verarbeiten, steht Ihnen
jederzeit unser Datenschutzbeauftragter zur Verfligung:

PAS Dr. Hammerl GmbH & Co. KG Datenschutzbeauftragter
GewerbestraBe 21, 86720 Nordlingen
Telefon 09081 2926-0
datenschutz@pas-hammerl.de

Beim Versand der Rechnung sowie eventueller Folgekorrespondenz bedienen wir uns eines Druckdienstleisters als
Auftragsverarbeiter. Weitere Informationen zum Datenschutz finden Sie unter datenschutz.pas.de. Selbstverstandlich haben Sie ein
Recht auf Auskunft, Berichtigung, L6schung und Einschrankung der Verarbeitung, ein Recht auf Dateniibertragbarkeit sowie ein
Beschwerderecht beim Bayerischen Landesamt fiir Datenschutzaufsicht, Promenade 27, 91522 Ansbach. Sollten Sie diese
Einwilligungserklarung nicht unterzeichnen, so hat dies keine Auswirkungen auf lhre Behandlung. Der Behandler misste die
Forderungen in diesem Fall selbst liquidieren. Ihre PAS Dr. Hammerl

Martha-Maria Krankenhaus gGmbH

Stadenstr. 60

90491 Nirnberg
Vielen Dank fiir lhr Vertrauen! Geschaftsfishrung:
Markus Fissel, Harald Niebler
Registergericht: Amtsgericht
Nirnberg,
Steuernummer:241/114/40219

LIGA Bank Regensburg, Filiale Nirnberg
IBAN: DE45 7509 0300 0005 1199 44
BIC: GENODEF1MO05
www.Martha-Maria.de

(1) Die mannliche Form bezieht im Text
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Patientenaufkleb
Aufnahmeformular/Fragebogen aHEntEnauTiaener

Martha-Maria Krankenhaus gGmbH

Krankenhaus Martha-Maria - St. Theresien Niirnberg

Patientendaten BITTEIN DRUCKBUCHSTABEN AUSFULLEN
Name, Vorname Geb.-Name
Geb.-Datum Geb.-Ort Konfession

Adresse (StraBe, PLZ, Ort)

Familienstand Nationalitat
Telefon (privat) Handy
E-Mail-Adresse Geschlecht:[mannlich weiblich [ divers

Nachste/r Angehorige/r oder vertretungsberechtigte Personen

Name, Vorname Telefon (privat)

Adresse (StraBe, PLZ, Ort)

Verwandtschaftsverhaltnis Handy

E-Mail-Adresse

Art der Vertretung: [ Vorsorgevollmacht [] Gesetzliche Betreuung ] Betreuungsverfiigung
Hausarzt-/arztin

Name, Vorname, Adresse (StraBe, PLZ, Ort)

Einweisende/r Arzt/Arztin

Name, Vorname, Adresse

Bei Schilddriisen-/Darmerkrankung: Radiologe (Nuklearmedizin) oder Gastroenterologe:

Name, Vorname, Adresse

600/610 RL-Aufnahmeformulare

Die elektronische Gesundheitskarte wurde vorgelegt, die Identitit des/der Patient/in stimmt tiberein.

Datum Name des/der Mitarbeiter/in
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600/610 RL-Aufnahmeformulare

Einwilligungserkldrung / Informationen Patientenaufkleber
Martha-Maria Krankenhaus gGmbH

Krankenhaus Martha-Maria - St. Theresien Niirnberg

Patienteninformation zur Datenerhebung und -iibermittlung

Ich habe davon Kenntnis, dass im Rahmen des von mir bzw. zu meinen Gunsten mit dem Krankenhaus
abgeschlossenen Vertrages Daten lber meine Person, meinen sozialen Status sowie die fiir die Behandlung
notwendigen medizinischen Daten gespeichert, verarbeitet bzw. genutzt werden und im Rahmen der
Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte (z.B.
Kostentrager, weiter- bzw. mitbehandelnde Arztinnen/Arzte, Verrechnungsstellen bzw. andere Einrichtungen
der Gesundheitsversorgung (z.B. Logopédie), externe Kooperationspartner (z.B. externes Labor, externe
Pathologie) sowie Rehabilitationseinrichtungen, Tumorzentren und das Krebsregister des jeweiligen
Bundeslandes lbermittelt werden.

In der Regel handelt es sich dabei entsprechend § 301 SGB V um folgende Daten:

- Name der/des Versicherten - Geburtsdatum - Anschrift

- Krankenversicherungsnummer - Versichertenstatus

- Den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnose, die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der
Krankenhausbehandlung sowie, falls diese tberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die
medizinische Begriindung,

- Datum und Art der jeweils im Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und sonstigen Prozeduren,

- Den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung sowie die fiir die
Krankenhausbehandlung maBgebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen,

- Angaben Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten RehabilitationsmalBnahmen sowie
Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fiir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe
geeigneter Einrichtungen.

Fiir den Fall, dass eine Krankheit vorliegt, fiir die der Verdacht besteht, dass sie die Folge einer medizinisch
nicht indizierten asthetischen Operation, einer Tatowierung oder eines Piercings ist, muss auch diesbeziiglich
eine Meldung an die Krankenkasse erfolgen.

Patienteninformation zur Qualitatssicherung

Ich nehme das Merkblatt zur Datenerhebung “Qualitatssicherung im Krankenhaus" zur Kenntnis. Es befindet
sich in der Patientenmappe.

Die nachfolgenden EINWILLIGUNGSERKLARUNGEN

(gem. 88 11,12,13 DSO-EmK) sind freiwillig und kdnnen jederzeit ohne Angabe von Griinden, ab
dem Zeitpunkt des Widerspruchs mit Wirkung in die Zukunft, widerrufen werden. lhr Widerruf
hat keine Riickwirkung. Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaBig.
Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Dateniibermittlung statt.

Auskunft tiber den Krankenhausaufenthalt

Ich bin damit einverstanden, dass miindlich oder telefonisch anfragenden Dritten (allen Anfragenden z.B.
Angehdrige, Bekannte, Kollegen, etc.) der Ort meines Aufenthaltes im Krankenhaus (z. B. Station, Zimmer-
Nr., ggf. Telefon-Nr.) mitgeteilt werden darf.

[ ]Ja [] Nein (Bei Nein, erfolgt keinerlei Information tber Ihren Krankenhaus-Aufenthalt)

Bitte wenden!
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Einwilligungserkldrung / Informationen
Martha-Maria Krankenhaus gGmbH

Schweigepflicht gegeniiber Angehdrigen

Ich bin damit einverstanden, dass Angehorige Auskunft liber meinen Gesundheitszustand erhalten.
[ ] Ja Deshalb entbinde ich alle an der Behandlung beteiligten Angestellten des Krankenhauses gegeniiber
nachfolgenden Personen von der Schweigepflicht:  (bitte den/die vollstdndigen Namen eintragen)

|:| Nein (Bei Nein darf keinerlei Auskunft iiber den Gesundheitszustand, auBer gegeniiber dem Patienten, erteilt werden.)

Dateniibermittlung zwischen Krankenhaus und Hausarzt sowie Krankenhaus und
vorbehandelnden Fachirzten und/oder Kliniken

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde
gemadB § 73 Abs. 1b SGB V an meinen Hausarzt zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung
libermittelt. Die Ubermittlung der Behandlungsdaten und Befunde dient der Erstellung und Vervollstiandigung
einer zentralen Dokumentation bei meinem Hausarzt.

[ ]Ja [] Nein

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die bei meinem Hausarzt sowie bei vorbehandelnden
Fachérzten und/oder Kliniken vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde anfordern kann, soweit diese fiir
meine Behandlung erforderlich sind. Diese Anforderung ermdglicht es der Klinik die fiir die aktuelle
Behandlung erforderlichen Angaben aus der zentralen Dokumentation des Hausarztes zu erhalten. Die Klinik
wird die Daten jeweils nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie tbermittelt worden sind.

[ ]Ja [] Nein

Dateniibermittlung an ein Unternehmen der privaten Krankenversicherung gem. § 17 ¢ Abs. 5
KHG

Nur vom privat versicherten bzw. privat zusatzversicherten Patienten auszufiillen!

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

(Name und Anschrift des privaten Krankenversicherungsunternehmens)

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten im Wege des
elektronischen Datenaustausches an das private Krankenversicherungsunternehmen zum Zwecke der
Abrechnung tibermittelt. In der Regel handelt es sich dabei um Daten nach MaBgabe des § 301 SGB V (zB.

Name, Geb.-Dat., Anschrift, Versichertenstatus, Tag, Uhrzeit, Grund d. Aufnahme, Einw.-Aufnahmediagnose, durchgefiihrte Operationen, Prozeduren,
Tag. d. Entlassung, usw.)

|:| Ja |:| Nein (Falls keine Abrechnung mit Ihrer Versicherung erfolgen soll, ist eine Vorauszahlung erforderlich)

Internetbasierte Patientenportale
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten liber internetbasierte Patientenportale (z.B.

MKD, medflex, etc) ausgetauscht werden, wenn ich mich dort angemeldet habe. [ ]Ja [] Nein
(Bei Nein ist keine Nutzung der Portale mdglich.)

Ich bin damit einverstanden, dass mir nach Beendigung meines Krankenhausaufenthaltes
Angebote und Informationen von Martha-Maria-St. Theresien zugesandt werden. [ ]Ja [] Nein

Ich bin damit einverstanden, dass ich bzgl. einer Patientenbefragung angeschrieben werde. [ ] Ja [_] Nein

Ort, Datum

Unterschrift Patient/in oder Sorgeberechtigte/r:

Ich handle als Vertreter/in mit Vertretungsmacht ...
Vertreter/in
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Krankenhaus Martha-Maria St. Theresien

Patienteninformation zum Entlassmanagement

Nur von gesetzlich krankenversicherten Patienten auszufiillen! ‘

OO 0 O

600/610 RL-Aufnahmeformulare

Patienteninformation zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V

Worum geht es beim Entlassmanagement?

Nach Abschluss der Krankenhausbehandlung erfolgt die Entlassung der Patienten aus dem
Krankenhaus. In bestimmten Féllen ist jedoch nach Abschluss der Krankenhausbehandlung noch
weitere Unterstiitzung erforderlich, um das Behandlungsergebnis zu sichern. Eine entsprechende
Anschlussversorgung kann beispielsweise eine medizinische oder pflegerische Versorgung umfassen,
die ambulant oder in stationdren Einrichtungen der Rehabilitation oder Pflege erfolgt. Aber auch z. B.
Terminvereinbarungen mit Arzten, Physiotherapeuten, Pflegediensten oder Selbsthilfegruppen sowie
die Unterstiitzung bei der Beantragung von Leistungen bei der Kranken- oder Pflegekasse kénnen von
dieser Anschlussversorgung umfasst sein.

Das Krankenhaus ist gesetzlich dazu verpflichtet, die Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus
vorzubereiten. Das Ziel des Entlassmanagements ist es, eine liickenlose Anschlussversorgung der
Patienten zu organisieren. Dazu stellt das Krankenhaus fest, ob und welche medizinischen oder
pflegerischen MaBBnahmen im Anschluss an die Krankenhausbehandlung erforderlich sind und leitet
diese MaBnahmen bereits wahrend des stationdren Aufenthaltes ein. Ist es fiir die unmittelbare
Anschlussversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt erforderlich, kénnen in begrenztem Umfang
auch Arzneimittel, Heilmittel, Hilfsmittel, Soziotherapie und Hausliche Krankenpflege verordnet oder
die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden. Bei Bedarf wird das Entlassmanagement auch durch die
Kranken-/Pflegekasse unterstiitzt.

Die Patienten werden iiber alle MaBnahmen des Entlassmanagements durch das Krankenhaus
informiert und beraten. Alle geplanten MaBnahmen werden mit ihnen abgestimmt. Wenn die
Patienten es wiinschen, werden ihre Angehdrigen oder Bezugspersonen zu den Informationen und
Beratungen hinzugezogen.

Warum bedarf es einer Einwilliqungserklarung?

Das Gesetz schreibt vor, dass fiir die Durchfiihrung eines Entlassmanagements und die Unterstiitzung
durch die Kranken-/Pflegekasse hierbei die Einwilligung der Patienten in schriftlicher Form vorliegen
muss.

Im Rahmen des Entlassmanagements kann es erforderlich werden, dass das Krankenhaus Kontakt z.B.
zu Arzten, Heilmittelerbringern (z.B. Physiotherapeuten oder Ergotherapeuten) oder Lieferanten von
Hilfsmitteln und/oder zu der Kranken- oder Pflegekasse der Patienten aufnehmen muss. Dann kann
es notwendig sein, die Patientendaten zu diesem Zweck an diese Beteiligten zu ilibermitteln. Dies setzt
jedoch die schriftliche Einwilligung der Patienten voraus. Diese kann mittels der beigefiigten
Einwilligungserklarung erfolgen, mit der die Patienten ihre Zustimmung zum Entlassmanagement und
der damit verbundenen Dateniibermittlung ebenso erklaren kdnnen wie zur Unterstiitzung des
Entlassmanagements durch die Kranken-/ Pflegekasse sowie der damit verbundenen
Datenilibermittlung.

Entlassmanagement durch ,Beauftragte” auBerhalb des Krankenhauses

Krankenhduser konnen Aufgaben des Entlassmanagements an niedergelassene Arzte bzw.
Einrichtungen oder ermachtigte Arzte bzw. Einrichtungen lbertragen. Diese Mdglichkeit hat der
Gesetzgeber vorgesehen. Sollte diese Form des Entlassmanagements speziell fiir die ggf. erforderliche
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Krankenhaus Martha-Maria St. Theresien

Anschlussversorgung in Frage kommen, werden die Patienten gesondert informiert und um die
diesbeziigliche Einwilligung gebeten.

Es soll kein Entlassmanagement in Anspruch genommen werden?

Die Einwilligung ist freiwillig. Wenn die Patienten kein Entlassmanagement wiinschen und/oder die
Kranken-/Pflegekasse dabei nicht unterstiitzen soll, erteilen sie keine Einwilligung. Wird trotz
bestehenden Bedarfs kein Entlassmanagement durchgefiihrt, kann dies dazu fiihren, dass
AnschlussmaBBnahmen mdglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen. Bei
Antrdgen auf Leistungen der Kranken-/Pflegekassen kann eine spitere Antragstellung zur Folge
haben, dass der Leistungsanspruch erst zu einem spateren Zeitpunkt entsteht.

Die bereits erteilte Einwilligung soll widerrufen werden?

Haben die Patienten bereits in die Durchfiihrung des Entlassmanagements schriftlich eingewilligt,
mochten die Einwilligung jedoch zuriicknehmen, kdnnen sie diese jederzeit ohne Angaben von
Griinden schriftlich oder elektronisch widerrufen.

- Betrifft der Widerruf die Durchfiihrung des Entlassmanagements insgesamt, erkldren sie den
vollstandigen Widerruf gegeniiber dem Krankenhaus.

- Betrifft der Widerruf ausschlieBlich die Einwilligung in die Unterstiitzung des
Entlassmanagements durch die Kranken-/Pflegekasse, so erkldren sie den Widerruf schriftlich
gegeniiber der Kranken-/Pflegekasse und dem Krankenhaus.

Der Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem dieser beim Krankenhaus bzw. der Kranken-
[Pflegekasse eingeht. Er hat keine Riickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt
bleibt rechtmaBig.

Je nach Widerruf kann trotz bestehenden Bedarfs kein Entlassmanagement durchgefiihrt werden oder
dieses nicht durch die Kranken-/Pflegekasse unterstiitzt werden. Dies kann dazu fiihren, dass
AnschlussmaBnahmen mdglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen. Bei
Antrdgen auf Leistungen der Kranken- oder Pflegekassen kann eine spatere Antragstellung zur Folge
haben, dass ein Leistungsanspruch erst zu einem spateren Zeitpunkt entsteht.

Bei Riickfragen zum Entlassmanagement geben das Krankenhaus oder die Kranken-/Pflegekasse gern
weitere Auskiinfte.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht / gesetzlicher Vertreter [ Betreuer

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters
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Krankenhaus Martha-Maria St. Theresien

Adress-Etikett

Einwilligung zum Entlassmanagement

Nur von gesetzlich krankenversicherten Patienten auszufiillen!

Patienteninformation zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V

1. Einwilligung in das Entlassmanagement und die damit verbundene Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass das o. g. Krankenhaus flir mich ein Entlassmanagement durchfiihrt. Dabei geht es
darum, flr mich eine llickenlose Anschlussversorgung nach meinem Krankenhausaufenthalt zu
gewahrleisten. Zu diesem Zweck darf das Krankenhaus die erforderlichen personenbezogenen Daten
verarbeiten. Dazu gehort unter anderem die Weitergabe der erforderlichen personenbezogenen Daten
(z. B. die Diagnose, Angaben (ber die erforderliche Anschlussversorgung und die einzubindenden
Nachsorgeinstitutionen) an meinen weiterbehandelnden Arzt und z. B. an
Rehabilitationseinrichtungen, Pflegedienste oder Physiotherapeuten.

O Ja O Nein

Angaben zu Ziffer 2 nur erforderlich, sofern unter Ziffer 1 ,Ja" angekreuzt wurde:

2. Einwilligung in die Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die Kranken-/Pflegekasse
und die damit verbundene Datenverarbeitung

Ich willige ein, dass das Krankenhaus meiner Kranken-/Pflegekasse
die erforderlichen personenbezogenen Daten libermittelt, damit
diese bei Bedarf das Entlassmanagement unterstiitzen kann. Dies kommt dann in Betracht, wenn bei
Notwendigkeit einer Anschlussversorgung eine gemeinsame Organisation dieser Anschlussversorgung
durch Krankenhaus und Krankenkasse erforderlich ist. Meine Kranken-/Pflegekasse darf die ihr vom
Krankenhaus lbermittelten erforderlichen Daten ausschlieBlich zum Zwecke der Unterstiitzung des
Entlassmanagements verarbeiten und nutzen. Uber meine Einwilligung hierzu informiert das
Krankenhaus meine Kranken-/Pflegekasse.

O Ja O Nein

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich kann sie jederzeit ganz oder teilweise ohne Angabe von Griinden
schriftlich/elektronisch widerrufen. Willige ich nicht in das Entlassmanagement und die unter 1. und
2. genannten Punkte ein oder widerrufe ich meine Einwilligung, kann das dazu fiihren, dass
AnschlussmaBnahmen mdoglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen. Der
Widerruf gilt nur flir die Zukunft.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht / gesetzlicher Vertreter [ Betreuer

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters
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