Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Kd6R
Privatambulanz

Institut fir Humangenetik

Arztl. Leitung: Prof. Dr. med. Christian Kubisch
\BURG Martinistrasse 52, 20246 Hamburg

Ambulante privatarztliche Behandlungen

Name, Vorname der Patientin/des Patienten Geburtsdatum
StraBe und Hausnr. Postleitzahl und Wohnort
Private Krankenversicherung Telefonnummer

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

Zwischen der/dem oben genannten Patientin/Patienten und dem Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf, Kd6R (UKE) wird die ambulante Beratung und Behandlung in der privatarztlichen Ambulanz
des Instituts fir Humangenetik ab dem bis auf schriftichen Widerruf durch die/den
Patientin/Patienten vereinbart.

Die Abrechnung fur die erbrachten &rztlichen Leistungen erfolgt durch das UKE gemaB der Gebihrenord-
nung fiir Arzte (GOA).

Sollten zur Klarung der Diagnose oder zur Behandlung weitere Facharztinnen und Fachéarzte hinzugezo-
gen werden, erfolgt ebenfalls eine privatarztliche Beratung und Behandlung.

Das berechnete Honorar fir die privatarztliche Behandlung ist an das UKE zu zahlen. Das Honorar von

hinzugezogenen anderen Arztinnen und Arzten ist in der Regel ebenfalls an das UKE zu zahlen, im Ein-
zelfall jedoch auch an diese persénlich.

Hamburg,

Datum

X

Unterschrift der/des Patientin/Patienten

bzw. seiner Vertreterin/seines Vertreters
(bei minderjahrigen Patienten: des oder der
Sorgeberechtigten)

Wichtiger Hinweis: Bitte beachten Sie, dass bei Beauftragung einer molekulargenetischen Diagnostik
eine separate Kostenlbernahmeerkldrung (ber die im Kostenvoranschlag genannte Summe bendtigt
wird!
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Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Kd6R

Privatambulanz
U K Institut fir Humangenetik
Arztl. Leitung: Prof. Dr. med. Christian Kubisch
Martinistrasse 52, 20246 Hamburg

Einwilligungs- und Schweigepflichtentbindungserklarung
zur externen Abrechnung von privat- bzw. wahlarztlichen Leistungen

Patientendaten:

Das Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) setzt zur Abrechnung privatarztlicher und wahlarztli-
cher Leistungen sowie von Privatrezepten Dienstleister ein. Hierdurch kénnen sich die Beschaftigten des
UKE auf die Behandlung unserer Patientinnen und Patienten konzentrieren. Die Dienstleister und ihre
Beschaéftigten dlrfen lhre Patientendaten ausschlieBlich fiir die Abrechnung verwenden. Sie sind zudem
vertraglich und strafrechtlich zur Vertraulichkeit verpflichtet. Selbstverstandlich werden lhre Daten nur an
Dienstleister gegeben, wenn Sie auch entsprechende Leistungen durch das UKE erhalten haben.

Das UKE setzt die Unimed GmbH, Auf der Heide 17, 66687 Noswendel, allgemein fir die Abrechnung
privat- und wabhlarztlicher Leistungen ein. Ausgenommen sind Leistungen der Anasthesie, welche durch
H. Wilde Abrechnungsbiiro fiir Arzte, Poppenbiitteler Chaussee 36, 22397 Hamburg, abgerechnet
werden. Wenn Sie Selbstzahler sind und ambulant Medikamente erhalten, werden diese fiir die Apotheke
des UKE durch die PrivatCard AG, Mdrsenbroicher Weg 200, 40470 Disseldorf, abgerechnet.

Wir dirfen diese Dienstleister auBBer bei wahlérztlichen Leistungen (§ 17 Abs. 3 KHEntgG) auch ohne
Einwilligung beauftragen, auch weil sie strafrechtlich zur Verschwiegenheit verpflichtet sind. Dennoch
wollen wir Sie bitten, zusétzlich in diese Datenverarbeitung einzuwilligen. Die Ubermittlung und Verarbei-
tung erfasst alle zur Abrechnung privat- und wahlarztlicher Leistungen erforderlichen personenbezogenen
Daten (z.B. Name, Geburtsdatum, Anschrift), einschlieBlich der Gesundheitsdaten (z.B. Patientenakte,
Befunde, Behandlungsverldufe) und Rezepte. Rechtsgrundlagen sind Ihre Einwilligung gem. Art. 6 Abs. 1
lit. a), Art. 9 Abs. 2 lit. a) DSGVO sowie die Durchfiihrung des Behandlungsvertrages nach Art. 6 Abs. 2 lit.
b), Art. 9 Abs. 2 lit. h), Art. 28 DSGVO.

Ich willige in die zur Durchfiihrung der Abrechnung erforderliche Ubermittlung an und Verarbei-
tung durch die oben genannten Dienstleister ein. Ich entbinde insoweit die mich privat- bzw. wahl-
arztlich behandelnden Arzte und deren Vertreter und Gehilfen von Ihrer Schweigepflicht. Meine
Einwilligung ist jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerruflich.

Hamburg , den

Unterschrift des Patienten bzw. seines Vertreters (bei
minderjahrigen Patienten: Der Sorgeberechtigten)
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