Deister

DOCZ

Orthopadisch chirurgisches Zentrum

DOCZ Deister orthopéadisch chirurgisches Zentrum - Deisterstrale 10 - 30890 Barsinghausen Dr. med. Christiane Glaser
Dr. med. Carsten Riemer

Rettungsmedizin
Manuelle Therapie

Erklarung ber die Wahlentscheidung i ywitsifbtcs

zur privatéarztlichen Behandlung geman e  Chirurgie

§18 ADbs. 8 BMV-A/Z]. ADs.8 EKV . Spezielle orthopadische Chirurgie
! ) e Sportmedizin

Deisterstrae 10
30890 Barsinghausen
Fon: 05105/ 77 69 30
Fax; 05105/ 77 69 50
Ich info@doc-zentrum.de
www.doc-zentrum.de

(Name) (Vorname) (Geb.-Datum)

winsche durch meinen behandelnden Arzt die Durchfiihrung der folgenden individuellen Gesundheitsleistungen als
Wahlleistung, fur die eine medizinische Indikation oder Abrechnungsfahigkeit im Sinne und zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung nicht vorliegt:

Vertragspartner des leistungserbringenden Arztes in diesem Vertrag bin ich selbst, nicht eine Krankenkasse oder
Beihilfestelle.
Mit ist bekannt, dass fir diese vorgenannten Wahlleistungen eine Privatliquidationsrechnung auf Basis der derzeitig

gultigen Fassung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erstellt wird und verpflichte mich, diese unabhéngig von

dem Erstattungsumfang durch die Kostentréger zu begleichen.

Diese Leistungen gehéren zwar zum Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung, sind jedoch bei meiner
Erkrankung medizinisch nicht notwendig und zweckmafig im Sinne des Wirtschaftlichkeitsangebotes und dirfen
somit nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenkasse (GKV) erbracht werden. Sie gehéren nicht zum

Leistungsumfang der GKV, die diese im Rahmen dieses Vertrages erbrachten Leistungen nicht erstattet.

Auch eine teilweise oder volle Erstattung der Kosten durch die private Krankenversicherung kann nicht garantiert
werden. Insbesondere Tarife mit beschranktem Leistungsumfang bzw. Versicherungen bei
Beihilfe/Beamtenversicherungen u.&. kdnnen spezifische Leistungseinschrankungen beinhalten.

Ich verpflichte mich, dem Arzt gegentiber meiner Informationspflicht Giber besondere Abrechnungsverfahren meines
Versicherungsvertrages (z.B. Post B, KVB, Standard- bzw. Basistarife, Studententarif usw.) zu informieren..

Eine Kopie dieser Erklarung habe ich auf Wunsch erhalten.

(Ort) (Datum) (Unterschrift
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Dres. Riemer, Glaser; Deutsche Apotheker- und Arztebank; BAN: DE43 3006 0601 0003 1177 40; BIC: DAAEDEDDXXX



