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Ich,

geboren am:

bin Mitglied der                                                                                    in:

Ich möchte von Frau Ane�e Eickert, Ärz�n für Allgemeinmedizin, ärztlich beraten und behandelt werden,
und zwar zu folgendem Behandlungskomplex:

Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Ärztebank · SWIFT-BIC: DAAEDEDDXXX – IBAN: DE76 3006 0601 0003 9872 36
Steuer ID: 48 862 137 594 · Steuernummer: 31/11/00032

Hinweis: Gemäß § 19 UStG enthält der Rechnungsbetrag keine Umsatzsteuer.
LANR: 928311401

Anschri� Hausarztpraxis: Große Straße 23 – 37619 Bodenwerder · Telefon 0 55 33/93 044 – www.px-am-braugang.de

(Name, Anschri� des Pa�enten)

(Bezeichnung der Krankenkasse)

Ich erkläre dazu, dass mein Wunsch ist, von der Praxis                                                                                    die
vorgenannten Leistungen auf privater Abrechnungsbasis zu erhalten. Dieser Wunsch ist nicht auf
Ini�a�ve meiner behandelnden Ärz�n zu Stande gekommen. Ausschlaggebend für meine Entscheidung
war vielmehr folgender Sachverhalt (Zutreffendes bi�e ankreuzen):

Die von mir gewünschte Behandlung ist nicht Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung.

Die von mir gewünschte Behandlung wird von meiner behandelnde Ärz�n aus praxisbedingten
Gründen im Rahmen der vertragsärztlichen Versorgung nicht angeboten. Die Leistungen im
Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ermöglichen jedoch nach Aussage meiner Ärz�n
eine ausreichende Behandlung

Die von mir gewünschte Behandlung ist nicht (zwingend) notwendig im Sinne des Gesetzes
(§ 12 SGBV) Dies ist mir anhand des Gesetzestextes von meiner Ärz�n erläutert worden. Der
Gesetzestext ist mir bekannt

Die von mir gewünschte Behandlung ist zwar Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung, ich
wünsche aber aus privaten Gründen eine privatärztliche Behandlung und Liquida�on.

„Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtscha�lich sein; sie dürfen das Maß
des Notwendigen nicht überschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtscha�lich sind,
können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die
Krankenkasse nicht bewilligen.“

Ich weiß, dass die Krankenkasse die Kosten, die für die verlangte privatärztliche Behandlung anfallen, nicht
ersta�en muss, auch nicht teilweise. Hierüber bin ich von meiner Ärz�n umfassend aufgeklärt worden. Ich
bin damit einverstanden, dass die Kosten, die für die gewünschte privatärztliche Behandlung anfallen. auf
der Grundlage der Gebührenordnung der Ärzte (GOÄ) berechnet werden (Steigerungssatz 2,3).

Abschließend erkläre ich, dass ich in Kenntnis des Vorgenannten auf jeden Fall die private Behandlung auf
der Grundlage dieser Vereinbarung wünsche. Gleichzei�g erkläre ich, dass keine Umstände vorliegen, die
eine freie Willensentscheidung beeinträch�gen können.

Die Behandlung beginnt mit nach der Unterzeichnung dieser Vereinbarung.

                          (Ort)                                   ,                    (Datum)                                                                                        (Unterschri� des Pa�enten)
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