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#
<Tagesdatum> 



Betreff: Einverständniserklärung Selbstzahler

für: 
<Patientenadresse Anrede> 
<Patientenadresse Vorname> <
Patientenadresse Name> 
geb.: (<Patientenadresse Geburtsdatum> )


Ich erkläre für mich bzw. als gesetzlicher Vertreter für obigen Patienten ausdrücklich, dass ich eine medizinische Untersuchung und Behandlung im Rahmen ganzheitlicher, naturheilkundlicher medizinischer Verfahren wünsche.

Die durchzuführenden diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen erfolgen aufgrund der von mir geschilderten Symptome, bzw. durch die von anderen Therapeuten bereits erhobenen Diagnosen:Muster


<Patienten Aufnahmediagnose> 


Über Risiken und Nebenwirkungen der durchzuführenden diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen wurde ich im vollen Umfang aufgeklärt und habe diese verstanden. Sollten sich die durchzuführenden diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen ändern, werde ich erneut über etwaige Risiken und Nebenwirkungen aufgeklärt.

Ich stimme ebenso der Nutzung meiner Daten gemäß untenstehender Datenschutzerklärung
zu. 
Im Rahmen dieser Einverständniserklärung erkläre ich mich damit einverstanden, dass bestimmte, zum Zwecke der Abrechnung und Geltendmachung erforderliche Informationen, insbesondere ausgewählter Daten wie: Name, Geburtsdatum, Anschrift, Leistungsabrechnung und falls erforderlich Befunde sowie Behandlungsdaten und -verläufe, an eine privatärztliche Abrechnungsstelle weitergeleitet werden dürfen.

Im Rahmen der Abrechnung wird zur Kenntnis genommen, dass Kosten der Therapien sowie der verordneten Heilmittel durch die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) nicht übernommen werden. Die Übernahme der Behandlungskosten sowie der verordneten Heilmittel durch die privaten Krankenversicherer und Beihilfestellen erfolgt sehr unterschiedlich. Dieses hängt u. a. vom jeweiligen und individuellen Versicherungstarif ab. Es erfolgt eine Einzelprüfung durch einen Sachbearbeiter.

Hiermit bestätige ich, dass alle durch <behandelnder Arzt / Praxis> erbrachten Leistungen auf meinen ausdrücklichen Wunsch hin erbracht wurden, unabhängig von einer abweichenden Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit, einer medizinisch wissenschaftlichen Anerkennung der durchgeführten diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen. Der Rechnungsbetrag ist von mir in voller Höhe zu begleichen.

Unsere Liquidationen sind umsatzsteuerbefreit nach § 4(14) UStG., werden maschinell erstellt und sind ohne Unterschrift gültig. Die in diesen Liquidationen enthaltenen Leistungen können teilweise oder vollständig Analogien der durchgeführten diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen darstellen. Diese Maßnahmen können u. a. mit den folgenden Gebührenpositionen abgerechnet werden:

· <Mandanten Therapieverfahren> 

Im Rahmen einer Liquidation nach GOÄ (Gebührenordnung für Ärzte) erkläre ich mich damit einverstanden, dass genannte Gebührenpositionen je nach Art und Umfang der Therapie und Diagnose zur Rechnungsstellung verwendet werden können und ich über deren Verwendung aufgeklärt wurde.

Die Abtretung aller sich aus dieser Vereinbarung ergebenden wechselseitigen Ansprüche, gleich aus
welchem Rechtsgrund, an Dritte wird ausdrücklich ausgeschlossen. Hier ist insbesondere einMuster

Forderungsübergang nach § 86 Versicherungsvertragsgesetz n.F. oder § 67 a.F. ausgeschlossen.

Ich weiß, dass ich zur Einhaltung der vereinbarten Termine verpflichtet bin. Ich begebe mich zur Behandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem geführt wird. Dies bedeutet, dass die vereinbarte Zeit für mich reserviert ist und hierdurch in der Regel die anderorts vielfach üblichen Wartezeiten erspart bleiben. Dies bedeutet jedoch auch, dass ich, wenn ich den vereinbarten Termin nicht einhalten kann, diesen spätestens 2 Tage vorher absagen muss, damit die für mich vorgesehene Zeit von der Praxis anderweitig verplant werden kann. Diese Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne, sondern begründet zugleich beiderseitige vertragliche Pflichten. So kann mir, wenn ich den Termin nicht rechtzeitig absage, die vorgesehene Zeit und die Vergütung bzw. die ungenutzte Zeit gem. § 615 BGB in Rechnung gestellt werden, es sei denn, an dem Versäumnis des Termins trifft mich kein Verschulden (höhere Gewalt). Es wird vereinbart, dass ansonsten Annahmeverzug dadurch eintritt, dass der vereinbarte Termin von mir nicht fristgerecht abgesagt und eingehalten wird.

Am Ende jeder Therapiesitzung erhalte ich eine GOÄ-Rechnung, in der die erbrachten Leistungen dieser Sitzung aufgeführt sind. Mir wurde mitgeteilt, dass die Behandlungskosten jeweils unmittelbar nach Erhalt der Rechnung direkt vor Ort zu bezahlen sind. 
Laboruntersuchungen werden mir direkt vom ausführenden Labor in Rechnung gestellt.


Hinweis zur voraussichtlichen Höhe der Behandlungskosten je Sitzung:

O Erstanamnese, Untersuchung, hom. Erstexploration einmalig		ca. 220-300 €
O Erstanamnese, Untersuchung, biographische Anamnese 		ca. 220-300 €
O Folgeaustestungen /-therapien			    			ca. 180-220 €	
O Folgetherapien mit Infusionen			          			ca. 210-320 € 
O homöopathische Folgeanamnese, sofern nötig				ca. 60-92 €
O CM Matrix-Regenerations-/Schmerztherapie, sofern nötig		ca. 60 €
O Infusionstherapien pro Sitzung je nach Zusammensetzung		ca. 70-190 €
O Chirotherapie, sofern erforderlich					ca. 50-135 €
O Neural-Therapie, sofern erforderlich					ca. 50-100 €
O Akupunktur, sofern erforderlich						ca. 40-72 €
O therapeutischen Apherese / Toxopherese®, 
    siehe gesonderte Info und Aufklärung					ca. 	€


Die vorstehenden Regelungen habe ich verstanden. Ich erkläre mich mit diesen einverstanden und bestätige dies durch meine nachstehende Unterschrift.



.................................................................................
(Ort, Datum, Unterschrift Patient/in)



Datenschutz
Zuständig für den Datenschutz ist: XXX.
Die mit der Anmeldung/ Behandlung aufgenommenen personenbezogenen Daten müssen wir erheben,
verarbeiten. Wir nutzen diese ausschließlich zur Bearbeitung gemäß dieses Behandlungsvertrages und der
allgemeinen therapeutischen Betreuung. Ebenso geben wir diese Daten an Dritte weiter: an unsere Labore mit Versendung durch Transportunternehmen, an Apotheken oder Firmen für Fachbedarf bei Bestellungen für Sie; an die Fa. SimpliMed GmbH die die Praxisverwaltungssoftware zur Verfügung stellt. Dies erfolgt unter strikter Beachtung der gesetzlichen datenschutzrechtlichen Vorschriften.
Wir verwenden Ihre Daten ferner zum Zwecke der Post- und Email-Versendung von Befunden, sofern Sie
dies wünschen. Muster

Gemäß §5 Abschnitt 2 des Saarländischen Krebsregistergesetzes vom 11.02.2015 ist der behandelnde Arzt verpflichtet, bösartige Tumorerkrankungen an das Krebsregister Saarland zu melden. Selbstverständlich erfolgt die Übermittlung der personenbezogenen Daten nach dem Datenschutzgesetz.

Sie können der Versendung Ihrer Daten, auch bei jetziger Zustimmung zu diesem Zweck , jederzeit widersprechen. Wenden Sie sich hierzu bitte an: <Datenschutzbeauftragter>

Ihre Daten werden nach der gesetzlichen Aufhebungsfrist von 10 Jahren gelöscht.


Ich stimme der Nutzung meiner Daten gemäß dieser Erklärung zu und erlaube :
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

O die Versendung meiner Befunde nur per Mail an folgende Email:_______________________
O nur per Post
O beides


Bestätigung: Datum: ______________ Unterschrift : _________________________________

						


Mit freundlichen Grüßen


<behandelnder Arzt / Praxis>
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<Kontaktdaten / Bankverbindung>
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