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Anmeldebogen fiir
Privatpatienten

! Praxgsstemgg!

Patienten- & Kontaktdaten
Name, Vomame (behandelte Person) Geburtsdatum (behandelte Person)
Name, Vomame (Rechnungsempfanger) Geburtsdatum (Rechnungsempfinger)
Strafle, Hausnummer PLZ Ort
Telefon (privat) Telefon (dienstlich) Telefon (mobil)
eMail (privat) eMail (dienstiich) Fax (privat)
Arbeitgeber : Beruf Hausarzt / Gbenweisender Arzt
Versicherung

O PKV Voliversicherungstarit/Normaltarif (Selbstzahler) O PostB

O gesetzlicher PKV-Basistarif (§75 SGB-V)* O KvB 1l
Kostentrager / Versicherung 0 PKV-Notlagentarif 2u Standardtarifsatzen (§75 SGBV)* O KBV

O PKV-Standardtarif (§257 SGB V)*

0O PKV-Studententanif
Vet mmer 7 Vertragen £ Sonstige: * Nachwets edorderlich!

T N vem— e et i e am—— ._—_——nm__——-_q_m—-.——.—

E inwilligungsergla;u ng

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, q " .
zur Abrechnung unserer thnen gegeniiber erbrach- f Dle WS

ten Leistungen beabsichtigen wir, die PVS/ Schieswig- < 1

Holstein « Hamburg zu beauftragen. Durch diese erheb- ﬂﬁmﬁmmf

liche Entlastung von Verwaltungsarbeiten gewinnen wir

mehr Zeit zur optimalen Betreuung unserer Patienten, Die PVS ist bereits 1926 als

berufsstandische Gemeinschaftseinrichtung von Arzten/Zahnarzten gegrindet wor-
den. Sie steht unter arztiicher Leitung und thre Honorarabrechnung erfolgt nach

unseren Vorgaben. Die PVS unterliegt als Berufsgeheimnistrédger, so wie wir selbst Praxisstempel
auch, den Bestimmungen der gesetzlichen Schweigepfiicht und des Datenschutzes.

1. lch bin mit der Weitergabe der zum Zweck der Abrechnung der erbrachten arztlichen Leistungen jeweils erfordedichen, insbesondere der
Patientenkartei entnommenen Informationen (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Kostentréger, Untersuchungs- und Behandlungs-
daten) sowie der Abtretung der Forderung zum Zweck des Einzuges an die PVS/ Schleswig-Holstein » Hamburg, Moltkestr. 1, 23795 Bad
Segeberg, einverstanden.

2. Solite es uber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, bin ich mit der Weitergabe der zur Rechnungsbegrin-
dung dartiber hinaus erforderiichen Daten aus der Patientenkartei an die PVS/ Schieswig-Holstein + Hamburg einverstanden.

3. Diese Erkldrung gilt auch fur Forderungen, die aus zukinftigen Behandlungen entstehen, Sie kann Jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft ge-
genuiber meinem Azt oder der PVS/ Schieswig-Holstein » Harmburg schriftlich widerrufen werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird
die RechtmaRigkeit der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfoigten Verarbeitung nicht berGhrt. Im Falle des Widerufs findet zwischen
Arzi/Praxis und der PVS/ Schieswig-Holstein + Hamburg keine weitere Datentibermittiung mehr statt.

Hiermit erteile ich meine Einwilligung:

Nachname {Patient) Vormarme (Patient) ) Geburtsdatum (Patient)

ggt. Name, Vomame (gesetziche/r Vertreter) O Dawm Untterschiift (Patient/in baw. gesetziiche/r Verireter)®
* Untergeichnet bel mindenahrigen Kindern ein Elterted! aliein, so wichert er ausdrticklich 2, dass die Enwiligung des andena Somgeberethiigion ebenfalls vorliegt,




