<Praxis / Arzt>					    [image: ]
 


<Patientenanschrift>


<Tagesdatum> 

Betreff: Behandlungsvertrag Selbstzahler Nummer: _______________  
(Dienstvertrag nach §§ 611 ff. BGB / 2 Seiten)


Hiermit bestätige ich, dass ich die geplante Diagnostik und die anschließenden Therapiemaßnahmen bewusst und ausdrücklich wünsche. Vor der Durchführung wurde ich ausführlich von <XXX> über die verschiedenen Diagnose- und Therapieverfahren, deren Ablauf und potenzielle Auswirkungen informiert. Ich habe diese Aufklärung verstanden und hatte ausreichend Zeit, darüber nachzudenken oder mich anderweitig zu informieren. Ich stimme der Anwendung und Durchführung der Diagnostik und Therapie uneingeschränkt zu.

In dem Aufklärungsgespräch wurde mir deutlich gemacht, dass ich mich in einem Privatinstitut befinde und einen Dienstvertrag abgeschlossen habe. Die Abrechnung erfolgt gemäß der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) als Privatrechnung an mich. Diese Zustimmung erstreckt sich auch auf Leistungen, die möglicherweise nicht als medizinisch notwendig erachtet werden oder nicht den üblichen Richtlinien des Bundesausschusses entsprechen, sondern als therapeutischer Versuch angesehen werden. Mir ist bewusst, dass für diese Behandlung keine Garantie für die Heilung von Krankheiten oder Linderung von Symptomen gegeben werden kann. Ich verstehe ebenfalls, dass es sich um eine spezialisierte Behandlung handeln kann, die nicht in jeder Klinik oder Praxis angeboten wird. Die Aufklärung wurde durch den behandelnden Arzt durchgeführt.

Eine Erstattung der Kosten durch etwaige Versicherer ist nicht gegeben. Ich habe vor der Behandlung ausdrücklich verlangt, auf eigene Kosten nach diesem Vertrag behandelt zu werden. Mir ist bekannt, dass ich als Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherungen das Recht habe, unter Vorlage der Krankenversichertenkarte nach den Bedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt zu werden. Unabhängig davon wünsche ich ausdrücklich aus persönlichen Gründen aufgrund eines privaten Behandlungsvertrages nach der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) privat behandelt zu werden. Die aufgrund dieses Vertrages vereinbarte medizinische Behandlung kann nicht mit meiner Krankenkasse abgerechnet werden. Mir ist bekannt, dass die Vergütung für die medizinische Behandlung nicht durch die gesetzliche Krankenversicherung erstattet wird, sondern von mir selbst zu tragen ist. Es besteht gegenüber der Krankenkasse auch kein Anspruch auf Kostenerstattung. Die Behandlung ist ausschließlich durch mich zu bezahlen. 
Ich erkläre, dass ich über die notwendigen finanziellen Mittel verfüge und durch die Zahlung nicht in wirtschaftliche Not gerate.  
Ich habe den „therapeutischen Apherese / Toxopherese® – Wegweiser“ mitgenommen, gelesen und verstanden. Eine Kopie dieser Vereinbarung wurde mir ausgehändigt. Die Abtretung aller sich aus dieser Vereinbarung ergebenden wechselseitigen Ansprüche, gleich aus welchem Rechtsgrund, an Dritte schließe ich aus, ausgenommen der Abrechnungsstelle, <XXX>. Insbesondere ist ein Forderungsübergang nach § 86 Versicherungsvertragsgesetz n.F. oder § 67 a.F. ausgeschlossen. 

Das Merkblatt Datenschutzverordnung wurde mir ausgehändigt. Ich bin einverstanden, dass die mit der Anmeldung/Behandlung aufgenommenen personenbezogenen Daten erhoben und verarbeitet werden. Sie dürfen ausschließlich zur Bearbeitung gemäß dieses Behandlungsvertrags und der allgemeinen ärztlichen Betreuung genutzt werden. Ebenso dürfen diese Daten mit Labormaterial an Labore per Laborfahrer, GO Express oder DHL versendet werden. Dies muss unter Beachtung der gesetzlichen datenschutzrechtlichen Vorschriften erfolgen. 

Meine Patientendaten dürfen anonym zu Studien -oder statistischen Zwecken im Sinne medizinischer Publikationen verwendet werden. 


Unterschrift 1 Patient 				___________________________________



Ich erlaube ausdrücklich die Versendung meiner Befunde per Mail ________________________________ (e-mail eintragen) oder per Post.

Ich wurde informiert, dass ich der Zustimmung zur Verwendung jederzeit widersprechen und sie zurücknehmen kann. Dazu wende ich mich an <Datenschutzbeauftragter>

Mir ist bekannt, dass für die durchgeführte Behandlung keine Erfolgsgarantie für die Besserung von Krankheiten oder Symptomen gegeben werden kann. 

Nach dem bisherigen Stand des klinischen Bildes und der Vorgeschichte des/der Versicherten sind mindestens ______ Behandlungen mit der therapeutischen Apherese / Toxopherese® notwendig.



Die Kosten ergeben sich nach beiliegender Kostenaufstellung Nummer:	___________________


Wird ein vereinbarter Termin zur therapeutischen Apherese / Toxopherese® nicht mindestens 2 Tage vorher abgesagt, kann er nicht mehr nachbesetzt werden und es wird ein Unkostenbeitrag von XXX (Beispiel: XXX) Euro fällig.

Muss eine Behandlung abgebrochen werden, weil Probleme auftauchen, die ursächlich beim Patienten begründet sind (Kreislaufprobleme, Gefäßprobleme, Übelkeit u.a.), ist ebenfalls der vorgenannte Kostenfaktor zu erstatten. Das Filtersystem ist nach Anschluss unweigerlich verloren.


Unterschrift 2 Patient:

<Ort>, Datum : ____________	______________________________________________
				Unterschrift


Arzt: 

<Ort>, Datum : __________________________________________________________
									Unterschrift
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<Kontaktdaten / Bankverbindung>
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