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Haben Sie Fragen zur administrativen Patientenaufnahme?

Wir helfen gerne! Schreiben Sie uns. Gerne rufen wir auch zurlick

aufnahmeformulare.nuernberg@martha-maria.de

Bitte beachten Sie, dass aus datenschutzrechtlichen Griinden lhre personenbezogenen Daten (sowie Gesundheitsdaten) nicht unverschliisselt per E-Mail an uns iibermittelt werden diirfen. Bitte nutzen Sie dazu die
unten genannte Cloud oder unsere Faxnummer

Mochten Sie die Wartezeit am Aufnahmetag verkirzen?

Dann senden Sie uns bitte die ausgefiillten und unterschriebenen Aufnahmeformulare vorab digital per
Upload in unsere Cloud

oder per Fax an 0911-959-1066
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Behandlungsvertrag _ _ !9
; Patientenetikett
Martha-Maria Krankenhaus gGmbH MARTHA
VONDERADMINISTRATIVEN MAR]A
PATIENTENAUFNAHME HINZUZUFUGEN Unternehmen
Menschlichkeit
mit
Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum

tber vollstationdre/teilstationdre, vor- und nachstationire 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 Fillen 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 belegérztliche 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 ihrfihm veranlassten Leistungen von
Arztinnen/Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses. Das Krankenhaus
haftet nicht fiir Leistungen der Belegédrztinnen/Belegérzten. Die Belegarztin/der Belegarzt sowie die von ihm
hinzugezogenen Arztinnen/Arzte bzw. &rztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses
berechnen ihre Leistungen gesondert.

Ich erklare 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 [ nein

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 bin damit einverstanden, dass ich bzgl. einer Patientenbefragung angeschrieben werde.

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

Jan 2019/SAS
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Patientendaten BITTE IN DRUCKBUCHSTABEN SCHREIBEN
Name, Vorname Geb.-Name
Geb.-Datum Geb.-Ort Konfession

Adresse (StraBe, PLZ, Ort)

Nationalitat
Telefon (privat) Handy
Bezug von Beihilfe [ ]ja [ ] nein
Nachste/r Angehorige/r
Name, Vorname Telefon (privat)
Adresse (StraBe, PLZ, Ort)
Verwandtschaftsverhaltnis Handy

Hausarzt-/arztin

Name Vorname, Adresse (StraBe, PLZ, Ort)

Einweisende/r Arzt/Arztin

Name Vorname, Adresse (StraBe, PLZ, Ort)

Verlegung von

Name des Krankenhauses, Ort

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

Datum Name des/der Mitarbeiter/in

April 2015 [ AN



Wahlleistungsvereinbarung Patientenetikett (Scan-Code) aa
Martha-Maria Krankenhaus gGmbH VON DER ADMINISTRATIVEN MARTHA
Krankenhaus Martha-Maria Niirnberg PATIENTENAUFNAHME HINZUZUFUGEN | MARA

Unternehmen
Menschlichkeit

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 Wahlleistungsvereinbarung liber die gesonderte Berechnung &rztlicher 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 iiber die Entgelte der
Wabhlleistungen und deren Inhalt im Einzelnen zu unterrichten ist.

Dieser Verpflichtung méchten wir hiermit nachkommen:

Das Gesetz unterscheidet zwischen allgemeinen Krankenhausleistungen und Wahlleistungen.

Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter Beriicksichtigung 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 Ihnen fiir die
Inanspruchnahme der allgemeinen Krankenhausleistungen auBer den gesetzlichen Zuzahlungen keine gesonderten
Kosten.

Wabhlleistungen, auch wahlirztliche Leistungen, gehen {ber 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 wahl@rztliche 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 &rztlich 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 tiber wahlérztliche
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 nachstationaren 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 Maglichkeiten des Krankenhauses erbracht, soweit dadurch die allgemeinen
Krankenhausleistungen nicht beeintrachtigt werden.

Selbstverstandlich werden lhnen 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 Belegarzte -
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 nachfolgenden Text
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Im Einzelnen richtet sich die konkrete Abrechnung der wahlérztlichen Leistungen nach den Regeln der amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte/Gebiihrenordnung fiir Zahnirzte (GOA/GOZ) in der jeweils giiltigen Fassung. Diese
Gebuhrenwerke weisen folgende Systematik auf:

In einer ersten Spalte wird die abrechenbare Leistung mit einer Gebiihrenziffer versehen. Dieser Geblihrenziffer 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 gem3B § 5 Abs. 1 GOA bei 5,82873 Cent.

Aus der Multiplikation von Punktzahlen und Punktwert ergibt sich der Preis fiir 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 berlicksichtigen die Schwierigkeit und den Zeitaufwand der einzelnen Leistung und
die Schwierigkeit des Krankheitsfalles. Innerhalb des normalen Gebiihrenrahmens gibt es Steigerungssatze zwischen dem
Einfachen und dem 3,5fachen des Gebiihrensatzes, bei technischen Leistungen zwischen dem Einfachen und dem
2,5fachen des Geblhrensatzes und bei Laborleistungen zwischen dem Einfachen und dem 1,3fachen des Gebiihrensatzes.
Der Mittelwert liegt fiir technische Leistungen bei 1,8, fiir 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 lhrem Krankheitsbild zur Abrechnung gelangen und welche Steigerungssitze 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.

Arztliche Leitungen und Stellvertretungen:

Fachabteilung Wahlarzt Sténdiger drztlicher Liquidations- Rechnungserstellung
Vertreter recht durch
Medizinische Klinik I/ Kardiologie CA PD Dr. Falk-Karsten Pohle | OA Dr. Renato Fabiani | Krankenhaus Krankenhaus
Medizinische Klinik I/ Elektrophysiologie | CA PD Dr. Falk-Karsten Pohle | OA Dr. Georgios Krankenhaus Krankenhaus
Evangelidis
Medizinische Klinik II CA Prof. Dr. Dieter Schwab OA Dr. Patrick Krankenhaus Krankenhaus
Michaeli
Klinik fiir GefaB- und endovaskulare CA PD Dr. Thomas Noppeney | OA Dr. medic Krankenhaus Krankenhaus
Chirurgie (Rumanien) Alexandra
Bauer
Chirurgische Klinik/Allgemein- und CA Prof. Dr. Stephan Coerper | OA Dr. Robert Krankenhaus Krankenhaus
Visceralchirurgie Schuhmann
Chirurgische Klinik/Proktologie CA Prof. Dr. Stephan Coerper | OA Dr. Manfred StrauB | Krankenhaus Krankenhaus
Klinik fiir Orthopadie und CA Prof. Dr. Hans-Dieter Carl | OA Dr. Torsten Freiheit | Krankenhaus Krankenhaus
Unfallchirurgie/Bereich Orthopédie
Klinik fiir Orthopadie und CA Prof. Dr. Hans-Dieter Carl | OA Dr. Torsten Freiheit | Krankenhaus Krankenhaus
Unfallchirurgie/Bereich Unfallchirurgie
Klinik fiir Urologie CA Prof. Dr. Georgios OA Dr. loannis Krankenhaus Krankenhaus
Hatzichristodoulou Sokolakis
Klinik fiir Andsthesiologie CA Dr. Dirk Hatterscheid OA Dr. Andreas Schipp | Krankenhaus Krankenhaus
Klinik fiir Gyndkologie CA Dr. Ewald Schanz OA Christian Sohr Krankenhaus Krankenhaus
Institut fiir Radiologie CA Prof. Dr. Wolfgang Wiist | OA Dr. Artur Osten Krankenhaus Krankenhaus
Geriatrische Rehabilitation OAin Dr. Katrin Klein FOA Dr. Tanja Bruntner | Krankenhaus Krankenhaus
Physikalische Therapie Krankenhaus Krankenhaus
Immunhdmatologisches Labor Arztlicher Leiter OA Dr. Klaus Krankenhaus Krankenhaus
Schwendner
Psychosomatische Tagesklinik CA Dr. Bernd Deininger OA Dr. Thomas Lanz Krankenhaus Krankenhaus

Im Bereich der Pathologie besteht eine Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Pathologie des Klinikums Fiirth.

(1) Die ménnliche Form bezieht im nachfolgenden Text
immer gleichermaRen die weibliche Person ein.
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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
4rztlichen Vertreter (§ 4 Abs. 2 Satz 3 GOA/GOZ) oder von einem nichtérztlichen Behandler unter Aufsicht nach fachlicher
Weisung des Wahlarztes erbracht.

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

Ubersicht Wahlleistung Unterkunft 1-/2-Bettzimmerzuschlige:

Die Wahlleistung Unterkunft in einem 1-Bett- oder 2-Bettzimmer bedeutet, dass Sie eine Unterbringung mit hdherem
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 beriicksichtigt.

1-Bett-Zimmer Zuschlag je Berechnungstag: 124,10 €
2-Bett-Zimmer Zuschlag je Berechnungstag: 76,39 €
Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson ohne medizinischer Begriindung: 45,00 €
Unterbringung und Verpflegung nach erfolgter ambulanter Behandlung: 60,00 €

Die Wahlleistung Unterkunft kann auch alleinig, ohne einer drztlichen 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-Wahlleistungen ,Verpflegung" kdnnen nur dann vollumféanglich 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 maglich.

Sofern Wahlleistungen vereinbart worden sind, kdnnen 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 Félligkeit verspatet gezahlt haben, ablehnen.

Sollten Sie zu Einzelheiten noch erganzende Fragen haben, stehen lhnen die Mitarbeiterinnen der einzelnen
Chefarztsekretariate sowie der Administrativen Patientenaufhnahme unseres Krankenhauses hierfiir gerne zur Verfiigung
(Telefon: 0911-959-1064, -1062, -1069, -9, E-Mail: patientenaufnahme.nuernberg@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 ménnliche Form bezieht im nachfolgenden Text
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Wahlleistungsvereinbarung Patientenetikett as
Martha-Maria Krankenhaus gGmbH

. . MARTHA
Krankenhaus Martha-Maria Niirnberg VON DER ADM'N'STRAT'VEN" MARIA
PATIENTENAUFNAHME HINZUZUFUGEN | uucrcimen

Menschlichkeit

Patient:

Name, Vorname

StraB3e

PLZ, Ort

Geb.-Datum

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

(Datum)

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

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

Die gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen werden vom Wahlarzt 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 sténdigen drztlichen Vertreter
erbracht (§ 4 Abs. 2 GOA/GOZ).

Bei der Inanspruchnahme der Wabhlleistung ,drztliche Leistungen" kann die Wahl nicht auf einzelne liquidationsberechtigte
Arzte des Krankenhauses beschrinkt werden (§ 22 Abs. 1 BPfIV; § 17 Abs. 3 S. 1 KHEntgG). Eine Vereinbarungen iiber
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 vollstationaren und
teilstationdren sowie einer vor- und nachstationiren Behandlung (§115a SGB V) berechtigt sind, einschlieBlich die von
diesen Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen auBerhalb des Krankenhauses. Dies
gilt auch dann, wenn das Krankenhaus selbst das Liquidationsrecht ausfiihrt.

Fiir die Berechnung wahlérztlicher 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: 124,10 €
Sollte dies nicht mdglich sein, bin ich mit der Unterbringung im 2-Bettzimmer zu den bekannten Bedingungen
einverstanden. ODER:

Unterbringung in einem 2-Bett-Zimmer Zuschlag je Berechnungstag: 76,39 €

Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson
ohne medizinische Begriindung Zuschlag je Berechnungstag: 45,00 €

O O

Unterbringung und Verpflegung
nach erfolgter ambulanter Behandlung Zuschlag je Berechnungstag: 60,00 €

(1) Die ménnliche Form bezieht im nachfolgenden Text
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Die Wahlleistungsvereinbarung gilt nur im Zusammenhang mit dem Behandlungsvertrag. Die im Behand-lungsvertrag
enthaltenen Hinweise und Erklarungen bzgl. Datenschutz gelten auch fiir diese Wahlleistung.

Insgesamt kann die Vereinbarung wahldrztlicher 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 persdnlich 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
4rztlichen Vertreter (§ 4 Abs. 2 Satz 3 GOA/GOZ) erbracht.

Fir den Fall der unvorhergesehenen Verhinderung des Wahlarztes der jeweiligen Fachabteilung bin ich mit der
Ubernahme seiner Aufgaben durch seinen stdndigen 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 Vergiitung.

Sofern nicht anders vereinbart, gilt diese Wahlleistungsvereinbarung fiir die gesamte Dauer des stationdren Aufenthaltes
des o0.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.

Zusatzerkldarungen 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
Wabhlleistung(en) in voller Hohe zu tragen. Soweit die entstehenden Kosten nicht oder nur teilweise von einem Dritten
erstattet werden, bzw. kein Nachweis liber 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 fiir die Beitreibung des geschuldeten Rechnungsbetrages
erforderlichen Daten an ein Rechtsanwaltbiiro / Inkassounternehmen weitergeleitet werden.

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

Nirnberg, 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 ménnliche Form bezieht im nachfolgenden Text
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Einverstandniserklarung zur Privatliquidation bei Wahlarztleistungen:

Verrechnungsstelle fiir Arzte Oswald Helmsauer GmbH
Ich erteile mein Einverstandnis, dass die Abrechnung der Leistungen der Pathologie des Klinikums Fiirth durch die

Verrechnungsstelle fiir Arzte Oswald Helmsauer GmbH (DiirrenhofstraBe 4, 90402 Niirnberg) erfolgt. Die
Verrechnungsstelle erhalt die zur Abrechnung erforderlichen persénlichen und medizinischen Daten, die dort
ausschlieBlich zu diesem Zwecke verwendet werden. Fiir die im Rahmen der Dateniibermittlung notwendigen
MaBnahmen entbinde ich die drztlichen und nichtarztlichen Mitarbeiter von ihrer Schweigepflicht. Selbstverstindlich
unterliegen die an die Verrechnungsstelle libermittelten Patienten- und Sozialdaten der Schweigepflicht und dem
Datenschutz.

Mit der Unterschrift erklare ich als Patient bzw. als Hauptversicherter mein Einverstandnis zur Rechnungsstellung und
Weiterleitung der hierfiir notwendigen personenbezogenen Patientendaten an diese Verrechnungsstellen. Die
Einverstandniserklarung kann jederzeit widerrufen werden.

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

Martha-Maria Krankenhaus
gemeinnitzige GmbH
Stadenstralle 60

90941 Niirnberg

Geschaftsfihrung:

Markus Fussel, Harald Niebler
Aufsichtsratsvorsitzender:

Direktor Dr. Hans-Martin Niethammer
Registergericht: Amtsgericht
Nirnberg, HRB 2288

USt-1dNr. DE133547720

Sparkasse Nirnberg

IBAN: DE73 7605 0101 0011 7770 42
BIC: SSKNDE77XXX
www.Martha-Maria.de

(1) Die ménnliche Form bezieht im nachfolgenden Text
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Einwilligungserklarung / Informationen
Martha-Maria Krankenhaus gGmbH Adressaufkleber

MARTHA
MARIA

Unternehmen
Menschlichkeit

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 (iber 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.
Kostentriger, weiter- bzw. mitbehandelnde Arztinnen/Arzte, Verrechnungsstellen bzw. andere Einrichtungen
der Gesundheitsversorgung (z.B. Logopidie), externe Kooperationspartner (z.B. externes Labor, externe
Pathologie) sowie Rehabilitationseinrichtungen, Tumorzentren und das Krebsregister des jeweiligen
Bundeslandes tibermittelt 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 tiberschritten 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 RehabilitationsmaBnahmen 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 dsthetischen 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 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 lhrer 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

Bitte wenden!
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Ad
Einwilligungserklarung / Informationen

Martha-Maria Krankenhaus gGmbH MARTHA
MARIA
Schweigepflicht gegeniiber Angehdrigen Unternehmen

Menschlichkeit

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

[ ] Nein

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

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde
gemaB § 73 Abs. 1b SGB V an meinen Hausarzt zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung
tibermittelt. Die Ubermittlung der Behandlungsdaten und Befunde dient der Erstellung und Vervollstindigung
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 Gbermittelt 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 lbermittelt.

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.)

Ich bin damit einverstanden, dass mir nach Beendigung meines Krankenhausaufenthaltes Angebote und
Informationen von Martha-Maria 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

Vertreterfin
01012020 [ SAS



Patienteninformation zum Entlassmanagement

Nur von gesetzlich krankenversicherten Patienten auszufiillen!

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 kdnnen 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 {iber 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 Einwilligungserkldarung?

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 tGbermitteln. 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 kénnen wie zur Unterstiitzung des
Entlassmanagements durch die Kranken-/ Pflegekasse sowie der damit verbundenen
Dateniibermittiung.

Entlassmanagement durch ,Beauftragte"” auBerhalb des Krankenhauses

Krankenhduser konnen Aufgaben des Entlassmanagements an niedergelassene Arzte bzw.
Einrichtungen oder ermachtigte Arzte bzw. Einrichtungen Ubertragen. Diese Mdglichkeit hat der
Gesetzgeber vorgesehen. Sollte diese Form des Entlassmanagements speziell fiir die ggf. erforderliche
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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 flihren, dass
AnschlussmaBnahmen 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,
mdochten die Einwilligung jedoch zurilicknehmen, kdnnen sie diese jederzeit ohne Angaben von
Griinden schriftlich oder elektronisch widerrufen.

- Betrifft der Widerruf die Durchfiihrung des Entlassmanagements insgesamt, erkldaren 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 flihren, dass
AnschlussmaBBnahmen mdglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen. Bei
Antrdagen 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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Barcodeetikett

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 liickenlose 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 tiber 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 libermittelten 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
AnschlussmaB3nahmen 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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