Universitatsklinikum

Hamburg-Eppendorf

Martinistral3e 52 Prof. Dr. med. Christian Kubisch
20246 Hamburg Direktor des Instituts fir Humangenetik

Vertrag Uber die Inanspruchnahme ambulanter privata  rztlicher Leistungen

Name, Vorname des Patienten Geburtsdatum
Postleitzahl Wohnort des Patienten Strafl3e und Haus-Nr.
Private Krankenversicherung Telefon-Nr.

Name, Vorname und Anschrift des Hauptversicherten (falls abweichend vom Patienten; bei minderjghrigen Patienten ggf.
zusatzlich Name, Vorname und Anschrift des oder der Sorgeberechtigten)

Zwischen dem oben genannten Patienten (bzw. bei minderjahrigen Patienten: dem oder den oben

genannten Sorgeberechtigten) und dem Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf wird die ambulante

Beratung und Behandlung in der privatarztlichen Ambulanz des Instituts fur Humangenetik ab dem
bis auf schriftlichen Widerruf durch den Patienten vereinbart.

Sollten zur Klarung der Diagnose oder zur Behandlung weitere Fachéarzte zugezogen werden, erfolgt
auch hierbei privatérztliche Beratung und Behandlung.

Das berechnete Honorar fir die privatarztliche Behandlung ist an das Klinikum zu zahlen, das von
zugezogenen anderen Arzten berechnete Honorar an diese personlich bzw. an das Klinikum.

Ort, Datum

X

Unterschrift des Patienten bzw. seines Vertreters Unterschrift fir das Universitatsklinikum
(bei minderjahrigen Patienten: des oder der Hamburg-Eppendorf
Sorgeberechtigten)

Einwilligung in die Datenweitergabe

Ich erteile hiermit die jederzeit widerrufliche Einwilligung, dass das Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf die zur Abrechnung erforderlichen wesentlichen Daten der Behandlung, insbesondere sol-
che aus der Patientenkartei (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Krankenversicherung, Befunde, Behand-
lungsverlaufe), auch soweit es sich dabei um ,besondere Arten personenbezogener Daten“ i.S. v. § 3
Abs. 9 des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) handelt, der damit beauftragten Abrechnungsstelle,
der unimed Abrechnungsservice fir Kliniken und Chefarzte GmbH, Auf der Heide 17-19, 66687 Nos-
wendel, ausschlie3lich zum Zwecke der Rechnungsstellung und des Inkassos zur Verfugung stellt.
Insoweit entbinde ich Herrn Prof. Dr. med. Kubisch bzw. das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
ausdriicklich von der arztlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. seines Vertreters
(bei minderjahrigen Patienten des oder der
Sorgeberechtigten)



