Einverständniserklärung über die Inanspruchnahme einer privatärztlichen Behandlung

Name:

Vorname:

Straße:

Wohnort:

Krankenkasse:

Ich wünsche, durch meine behandelnde Ärztin/meines behandelnden Arzt die folgende(n) Leistung(en) auf privatärztlicher Basis gemäß Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) in Anspruch zu nehmen.

Diagnose: 

Ich vereinbare hierfür ein Honorar über

Geb.-Ziffer


Faktor

Betrag


Summe

Beratung 

1



€ ..,..

Untersuchung
5



€ ..,..

Xxx






€ ..,..

Xxx

Xxx











€      ... ..

Es ist mir bekannt, das die Krankenkasse, bei der ich versichert bin, eine im Sinne des Gesetzes ausreichende Behandlung gewährt und vertraglich sichergestellt hat. 

Ich wünsche dennoch die oben ausgeführten Leistungen.

Ich weiß, dass die o.g. Behandlung seitens meiner Krankenkasse nicht erstattungsfähig ist und dass der oben genannte Betrag von mir selbst zu tragen ist. Am Ende der Behandlung werde ich diesbezüglich eine Rechnung erhalten.

Datum, Ort, Unterschrift Patientin / Patient

Datum, Ort, Unterschrift Ärztin / Arzt

