Dr. Eike Miiller

(Univ. Padua)
@ Facharzt fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten

Liebe Patientin, lieber Patient!

Herzlich willkommen in unserer Praxis. Sie begeben sich heute das erste Mal in unsere Behandlung oder waren lange nicht
mehr hier. Im Interesse einer flir Sie optimalen Behandlung bitten wir um folgende Angaben, vielen Dank.

Patient Name: VOrname: ..., .. Geb-Datum: ...
Mitglied Name: Vorname: ... .. Geb.-Datum: ...
Anschrift StraBe / Nr.: Telefon:

PLZ / Ort: ... Telefon (dienstl./gesch./Mobil):
gsf.
Rechnungs-
Anschrift Stral3e / Nr.: PLZ / OFt: e
Beruf
Arbeitgeber PLZ / OFt: oo
Versicherung HaUSAIZE: e

Wie wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?

Leiden Sie an akuten oder chronischen Erkrankungen (z.B. Herz, Bluthochdruck) oder Infektionskrankheiten
(z.B.Hepatitis, Thc, HIV), wenn ja - welche:

Wurden bereits HNO-Operationen durchgefiihrt? [Inein [lja

wenn ja - welche:

Sind Allergien bekannt? [nein [dja wenn ja - welche:

LI MediKamentenall rgiE ? e

Schwangerschaft: [Onein Oja Stillen Sie z.Zt. Ihr Kind:  [nein [ja

Madchten Sie eine Krebsvorsorgeuntersuchung durchfiihren lassen? [nein [ja

Dirfen wir Sie evtl. schriftlich oder per E-Mail Giber unsere Praxis informieren?

Bitte geben Sie Ihre E-Mail Adresse an: ...

Mit lhrer Unterschrift erklaren Sie sich bis auf Widerruf (schriftlich) gem. §3 BDSG und EU-DSGVO mit der Speicherung, Weitergabe und

Verarbeitung lhrer Daten in der Praxis und evtl. Abrechnungsstelle einverstanden. Letztere unterliegt ebenfalls den Bestimmungen
der Schweigepflicht (§203 Abs.1 StGB). Sie erklaren, tiber o.g. Gesetze informiert worden zu sein.

! Bitte wenden !
www.hno-oberursel.de



Dr. Eike Miiller

(Univ. Padua)
@ Facharzt fiir Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten

Behandlungsvertrag

zwischen Herrn Dr.E.Mdller und

Name / Vorname:

StraRe / Nr.:

Wohnort:

Der o.g. Patient wiinscht eine Privatbehandlung durch Herrn Dr. E. Miiller.

Die Liquidation fir arztliche Leistungen erfolgt jeweils am 15. und zum Ende eines Monats unabhangig vom Abschluss des
jeweiligen Behandlungsfalles nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils giiltigen Fassung, sofern keine anderen

Vereinbarungen getroffen wurden.

Die Rechnungsstellung erfolgt Giber die Privatarztliche Abrechnungsstelle PVS Biidingen, an die alle Honorarforderungen aus
arztlicher Leistung abgetreten werden und die die Honorarforderungen einziehen. Die Abrechnungsstelle unterliegt den Bestim-

mungen der Schweigepflicht (§203 Abs.1 StGB) und des Datenschutzes (83 Bundesdatenschutzgesetz).

Patientenerkldrung

Uber die Abrechnungskonditionen fiir drztliche Leistungen wurde ich informiert.

Auf die Moglichkeit, dass die private Krankenversicherung oder Beihilfe einen Rechnungsbetrag nicht in voller Hohe erstatten
kénnte, wurde hingewiesen. Eine etwaige Differenz zwischen Rechnungs- und Erstattungsbetrag wird von der Patientin/ dem
Patienten getragen. Mir ist bekannt, dass gesetzliche Krankenkassen nicht verpflichtet sind, die Kosten fiir eine

Privatbehandlung nach der GOA zu iibernehmen. Erforderliche Medikamente werden privat rezeptiert.

Ich wiinsche eine private Behandlung und bin damit einverstanden, dass mir die Behandlungskosten gemaf dieser
Abrechnungskonditionen privat in Rechnung gestellt werden. Ich verpflichte mich hiermit, die anfallenden Kosten

in vollem Umfang und unabhangig vom Erstattungsverhalten meiner Krankenversicherung zu begleichen.

Dazu gehéren auch die notwendigen, durch den behandelnden Arzt veranlassten Leistungen auswartiger Labore.
Ich erklare mich ausdriicklich damit einverstanden, dass die erforderlichen Daten wie Anschrift, Geburtsdatum,
Kostentrager, Diagnosen, und Leistungen etc. an die 0.g. Abrechnungsstelle sowie an die zur Konsultation und

Mitbehandlung herangezogenen Arzte weitergegeben werden.

Sondervereinbarung:

Datum Unterschrift

www.hno-oberursel.de
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