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Neurologische Praxis

Einwilligungserklarung zur

privatarztlichen Abrechnung

am|Kaiserplatz

KaiserstraBe 14
60311 Frankfurt am Main

Tel. (069) 75 16 11
Fax (069) 74 74 29 60

praxis@neurologie-ffm.de
www.neurologie-ffm.de

Patientin/Patient
Name: Vorname: Geburtsdatum:
StraBe, Nr.: PLZ, Wohnort:
E-Mail: [J Ich wurde tber die Risiken der elektronischen Kommunikation (z. B. unver-
schliisselte E-Mails) informiert und erklare mich dennoch ausdriicklich mit dieser
Form der Befundlbermittiung einverstanden.

Ich wiinsche die Durchfiihrung privatarztlicher Leistungen (Leistungsempfanger)

Mir ist bekannt, dass die Rechnungsstellung fiir diese
Leistungen auf der Grundlage der amtlichen GebUhren-
ordnung fiir Arzte (GOA) erfolgt. Gem&B GOA werden
arztliche Leistungen mit dem Faktor 2,3 multipliziert. Fur
Sachleistungen gilt ein Faktor bis 1,8. Untersuchungen und
Beratungen, die mit erhéhtem Zeitaufwand (> 10 Min.) oder
unter besonderen Umstanden (erschwerte Untersuchungs-
bedingungen, Multiorganuntersuchungen) erfolgen, werden
mit dem Faktor 3,5 berechnet.

Mir ist bekannt, dass diese Faktoren nicht von allen Beihilfe-
stellen bzw. privaten Krankenversicherungen im jeweiligen
Umfang beglichen werden, so dass eine Erstattung der
Behandlungskosten seitens der Versicherung gegeniber
mir als Leistungsempfanger mdglicherweise nicht in vollem

Umfang gewahrleistet ist. Sollte meine Versicherung so
verfahren, muss ich den Differenzbetrag als Leistungs-
empfanger zu meinen Lasten begleichen.

Die Rechnungsstellung seitens der Praxis erfolgt nach
Behandlungsabschluss und ist vom Leistungsempfanger
sofort bzw. innerhalb von zwei Wochen ab Rechnungsdatum
zu begleichen, unabhéngig von der Kostenerstattung durch
Beihilfestellen und private Krankenversicherungen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Praxis im
Falle des Zahlungsverzuges zum Zwecke der Durchsetzung
ausstehenden Behandlungskosten alle erforderlichen Unter-
lagen wie Rechnungen, Zahlungserinnerungen und Mahnungen
an ein Drittunternehmen (Rechtsbeistand, Inkasso) weitergibt.

Eine Kopie dieser Erklarung habe ich erhalten:

Ort Datum

Ort Datum

Unterschrift Patientin/Patient

Dr. C. Mayer (Arzt)
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