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Persönliche Erklärung des Patienten – Behandlungsvertrag
	
Name:       ______________________________________

Vorname:  ______________________________________

Plz, Ort:     ______________________________________

Str., Nr.     ______________________________________

Ich wünsche durch __________________________________________ (Name Ärztin/Arzt)

Die private  Abrechnung folgender außervertraglicher Leistung(en), die mir auf der Grundlage der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) wie folgt berechnet wird/werden:

	
Leistung
	
abrechnen
	
GOÄ-Nr.
	
Faktor
	
Betrag
	
gesamt

	umfassende reisemedizinische Beratung einschl. Impfberatung
	
	
     3
	
    3,5
	
  30,60 €
	

	
Reisemediz. Impfung (je Impf)
	
	
     375
	
    2,3
	
  10,72 €
	

	
Symptombezogene Untersuchung
	
	
     5
	
    2,3
	
  10,72 €
	

	
Schriftliche Information inkl. Rezept
	
	
     75
	
    3,5
	
  26,52 €
	

	
Gesamtsumme
	
	
	
	
	



Impfstoffe werden auf Privatrezept verordnet und müssen mit der Apotheke abgerechnet werden. Die direkte Lieferung des Impfstoffes an unsere Praxis durch eine umliegende Apotheke sowie die Aufbewahrung im Kühlschrank unter temperaturkontrollierten Bedingungen ist kostenlos möglich.
Es ist mir bekannt, dass diese Leistung(en) nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung/meiner privaten Krankenversicherung gehören und deshalb die Kosten von meiner Krankenversicherung evtl. nicht übernommen oder erstattet werden können. Die Arztrechnung ist mit den oben angegebenen Gesamtkosten von mir selbst zu bezahlen. 

Ich habe ein Exemplar dieser Vereinbarung erhalten.

Bitte geben Sie die Unterlagen 3-5 Tage vor Ihrem Termin in der Praxis ab!

Ort, Datum: _________________________


______________________________             _____________________________________
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