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me Wiirzburg - Frankfurter StraBe 15a - 97082 Wiirzburg Psychotherapie
Neurologie

Privatarztlicher Behandlungsvertrag

Patient: Name, Vorname: geb. am:
StraBe: Wohnort:

Private Krankenkasse:

Tel.: E-Mail:

Mobil:

Hauptversicherter/Rechnungsempfanger (falls abweichend)

Name, Vorname: geb. am:
StraBe: Wohnort:

Tel.: Mobil:

Vergiitung

1. Die Vergiitung richtet sich nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
2. Die arztliche Behandlung erfolgt ausschlieBlich als Privatpatient/in. Die Kosten der arztlichen Behandlung wer-
N den von gesetzlichen Krankenversicherungen nicht erstattet. Inwieweit die privaten Krankenversicherungen
und die Beihilfe zur vollstandigen Erstattung der Verglitung verpflichtet sind, richtet sich u.a. nach den Versi-
cherungsbedingungen und dem Tarif.
3. Schuldner der Vergiitung ist der Patient, bei Minderjahrigen der gesetzliche Vertreter.

Datenerfassung, -verarbeitung und —weitergabe
1. Der Patient hat Kenntnis davon und erklart sich damit einverstanden, dass im Rahmen der arztlichen Behand-
lung Daten (iber die Person des Patienten, dessen 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 und der arztlichen Schweigepflicht an
Dritte (u.a. externe Abrechnungsstellen und an der Behandlung beteiligte Arzte, andere medizinische Leis-
tungserbringer) ibermittelt werden.

Patient O / Erziehungsberechtigter O / gesetzlicher Vertreter O / Sorgeberechtigter O

Name in Blockschrift:

Datum: Unterschrift:

Ab 14. Lebensjahr zusatzlich Unterschrift Jugendlicher
Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die Rechnung an den Hauptversicherten gesendet wird.

Unterschrift:

meditz GmbH, MVZ, Geschaftsfiihrer: Dr. med. Klaus-Ulrich Oehler, Dr. med. Martin Klein, Dr. med. Jakob Metz, Amtsgericht Wiirzburg: HRB 16054
Frankfurter StraBe 15a | 97082 Wiirzburg | Telefon 0931—-322 966 | Telefax 0931—-322 968 8 | www.meditz-wuerzburg.de | praxis@meditz.org
Padiatrie Heuchelhof | Moskauer Ring 2 | 97084 Wiirzburg




HELMSAUER

VERRECHNUNGSSTELLE

Einverstandniserklarung / Schweigepflichtsentbindungserklarung zur
Privatliquidation durch die Verrechnungsstelle fiir Arzte Oswald Helmsauer GmbH, Diirrenhof-
straBBe 4, 90402 Niirnberg, Telefon (0911) 92 92 02

Zusatzerklarung bei minderjahrigen Patienten:

Unterzeichnet bei minderjahrigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert dieser Elternteil ausdriicklich zu, dass die Einwilligung des
anderen/abwesenden Sorgeberechtigten erteilt wurde.

Hiermit willige ich ein, dass der unten stehende Leistungserbringer ausschlieBlich zum Zwecke der Abrechnung und Geltendma-
chung der Forderung(en) aus der Behandlung erforderlichen Patientendaten, insbesondere aus der Patientenakte (Vorname, Nach-
name, Titel, Anschrift, Geburtsdatum, Leistungsziffer, Diagnosen, Behandlungsdokumentation, Kostentréger, Rechnungsbetrag,
Laborrechnungen, Befunde, Formulare, etc.), an die Verrechnungsstelle fiir Arzte Oswald Helmsauer GmbH (im Folgenden 'Ver-
rechnungsstelle') tGbermittelt und dort verarbeitet werden. Hiermit entbinde ich den Leistungserbringer sowie die Verrechnungs-
stelle ausdriicklich von der arztlichen Schweigepflicht. Die Verrechnungsstelle ist gesetzlich zur Geheimhaltung, Verpflichtung zur
Vertraulichkeit auf das Datengeheimnis und Schweigepflicht verpflichtet.

Mit dieser freiwilligen Einwilligung und Schweigepflichtsentbindung erklaren Sie Ihr Einverstandnis, dass Ihre Daten an die oben
genannte Verrechnungsstelle zur Durchfiihrung der Privatliquidation weitergegeben werden. Sollten Sie nicht einwilligen, werden
Ihre Daten auch nicht wie nachfolgend beschrieben weitergegeben. Hierzu zdhlen auch solche Daten, die von konsiliarisch hinzuge-
zogenen dritten Arzten erhoben und gespeichert wurden. Fiir den Fall eines vom Patienten abweichenden Rechnungsempfingers
erklare ich, dass ich volljahrig und vom Rechnungsempfanger bevoliméchtigt bin, seine Stammdaten zur Erstellung der Rechnung
an die oben genannte Verrechnungsstelle zu tibermitteln. Diese Einwilligung gilt auch fiir Forderungen, die aus zukinftigen Be-
handlungen entstehen. Sie kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft gegeniiber dem Leistungserbringer schriftlich widerrufen
werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaBigkeit der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfolgten Verar-
beitung nicht beriihrt. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Dateniibermittlung zwischen dem Leistungserbringer und der
Verrechnungsstelle mehr statt. Ein Widerruf dieser Erkldrung kann fiir die Zukunft gegeniiber dem Leistungserbringer oder gegen-
Uber der Verrechnungsstelle erfolgen. Mir ist bekannt, dass Einwdnde gegen diese Forderung im Streitfall gegeniiber der Verrech-
nungsstelle zu erheben bzw. geltend zu machen sind und dass der Leistungserbringer als

Zeuge vernommen werden kann. Meditz
Medizinisches Versorgungszentrum
Frankfurter Str. 15a, 97082 Wirzburg
Arztliche Leiter:
Dr. med. Klaus-Ulrich Oehler und Dr. med. Jakob Metz

X - - . b - FPTI Tel: 0931-322966 Email: praxis@meditz.org
Ort, Datum: Unterschrift Patient (bei minderjahrigen Patienten zusatzlich: Amtsgericht: Wiirzburg HRB 16054

des oder der Sorgeberechtigten) BSNR: 673804600

Wichtige Information fiir den Patienten oder dessen Vertretungsberechtigten

Datentransparenz (Art. 13 DSGVO Informationspflichten

Der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten (pbDaten) ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind
wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem Zweck der Leistungserbringer Daten erhebt, speichert oder weiterleitet.
Wir fihren die Abrechnung privatérztlicher oder Selbstzahler-Leistungen durch die Verrechnungsstelle durch. Dieser Auftrag um-
fasst neben der Erstellung der Rechnung auch den Auftrag zur Forderungsbeitreibung. Alle zustédndigen Mitarbeiter der Verrech-
nungsstelle sind dabei ebenfalls zur Geheimhaltung verpflichtet worden und dariiber informiert, dass Ihre Daten auch nach Beendi-
gung der Behandlung bzw. Ihrem Widerruf weiterhin vertraulich behandelt werden missen. Damit die Abrechnung ermdglicht wer-
den kann, ist es erforderlich, folgende Daten zweckméBig passwortgeschiitzt und verschliisselt hach dem aktuellen Stand der Tech-
nik gem. Art. 32 DSGVO zu Ubersenden: Vorname, Nachname, Anschrift, Titel, Geburtsdatum, Geschlecht, Krankenversicherten-
nummer, Versichertenstatus, Geburtsdatum, Kostentrager, Behandlungsinformationen: Akut- und Dauerdiagnosen sowie die mit
der Behandlung verbundenen Abrechnungsziffern, Behandlungsdokumentation, Rechnungsbetrag, Laborrechnungen, Befunde, For-
mulare etc., hiervon sind auch ausdriicklich Ihre Daten umfasst, die von konsiliarisch hinzugezogenen dritten Arzten erhoben und
gespeichert wurden. Die RechtmaBigkeit fiir die Verarbeitung von personenbezogenen Daten erfolgt gem. Art. 6 Abs. 1 lit. a
DSGVO und i.V.m. Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO (Verarbeitung von besonders sensiblen Datenkategorien gem. Art. 9 Abs. 1 DSGVO).
Die pbDaten werden nach der Speicherbegrenzung gem. Art. 5 Abs. 1 lit. e DSGVO (Ldschkonzept) automatisiert geldscht und aus
datenschutzrechtlicher Sicht konform vernichtet. Die anlasslich des Behandlungsvertrages von uns erhobenen personenbezogenen
Daten werden bis zum Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungspflicht fiir Arzte gespeichert und danach geléscht. Dies umfasst im
Regelfall einen Zeitraum von 10 Jahren, kann im Einzelfall aufgrund langerer gesetzlicher Aufbewahrungspflichten, aus Griinden,
die im Gesundheitszustand des einzelnen Patienten liegen oder zur Sicherung eigener Rechte auch bis zu 30 Jahren betragen. Ent-

sprechendes gilt auch fiir die an unsere Verrechnungsstelle weitergeleiteten Daten. Meditz
Medizinisches Versorgungszentrum
Ihre Rechte Frankfurter Str. 15a, 97082 Wirzburg
. .. . . Arztliche Leiter:
Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu er- Dr. med. Klaus-Ulrich Oehler und Dr. med. Jakob Metz
halten. Auch kdnnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber hinaus Tel: 2§t191fii?6ﬁri'éulﬁ§;ﬁ%
steht IThnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das BSNR: 673804600

Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit
zu. Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Sie haben das Recht, die Einwilligung fiir die zu-
kiinftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz
zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt. Kon-
taktdaten Datenschutzbeauftragter (Verrechnungsstelle fiir Arzte Oswald Helmsauer GmbH, Diirrenhofstrasse 4, 90402 Niirn-
berg): Die Umsetzung und Einhaltung der Datenschutz-Organisation gem. der DSGVO erfolgt durch das interne Datenschutzteam
in Zusammenarbeit mit dem externen Datenschutzbeauftragten. E-Mail: datenschutz@helmsauer-gruppe.deWebseite:
https://www.helmsauer-gruppe.de/datenschutz


mailto:datenschutz@helmsauer-gruppe.deWebseite
https://www.helmsauer-gruppe.de/datenschutz
mailto:praxis@meditz.org
mailto:praxis@meditz.org

