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Behandlungsvertrag
Martha-Maria Krankenhaus gGmbH

Patientenetikett

Krankenhaus Martha-Maria - St. Theresien Niirnberg

mit

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum

tiber vollstationdre/teilstationidre, 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 ihr/ihm
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 Belegdrztinnen/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
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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 (StraBBe, 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 liberein.

Datum Name des/der Mitarbeiter/in
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Einwilligungserkldrung / Informationen Patientenaufkleber
Martha-Maria Krankenhaus gGmbH

Krankenhaus Martha-Maria - St. Theresien Nirnberg

Patienteninformation zur Datenerhebung und -libermittiung

Ich habe davon Kenntnis, dass im Rahmen des von mir bzw. zu meinen Gunsten mit dem Krankenhaus
abgeschlossenen Vertrages Daten liber 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 liberschritten 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 Vorschldge fiir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe
geeigneter Einrichtungen.

Fiir den Fall, dass eine Krankheit vorliegt, fir 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 "Qualitdtssicherung im Krankenhaus" zur Kenntnis. Es befindet
sich in der Patientenmappe.

Die folgenden EINWILLIGUNGSERKLARUNGEN

(gem. §8 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 Datenilibermittlung statt.

Auskunft tGiber den Krankenhausaufenthalt

600/610 RL-Aufnahmeformulare

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

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 vollstindigen Namen eintragen)

[ ] Nein

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 Vervollstandigung
einer zentralen Dokumentation bei meinem Hausarzt.

[ ]Ja [ ] Nein

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die bei meinem Hausarzt sowie bei vorbehandelnden
Facharzten 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 tibermittelt 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 Mdglichkeit 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 libermittelt.

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 lhrer Versicherung erfolgen soll, ist eine Vorauszahlung
erforderlich.)

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 MaBnahmen 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 libermitteln. 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 erkldren 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
Antragen auf Leistungen der Kranken-/Pflegekassen kann eine spatere 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, flir 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 fiir 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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