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Auftragsnummer des Labors

Hier bitte sorgfältig 
Barcode-Etikett einkleben!

Quartal

Geschlecht

Abnahmedatum	                  Abnahmezeit

Vertragsarztstempel / Unterschrift überw. Arzt

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname der oder des Versicherten

Kostenträgerkennung	    Versicherten-Nr. 	                     Status	

Betriebsstätten-Nr.	    Arzt-Nr.   		          Datum	

geb. am

Hiermit stimme ich der Einwilligungserklärung sowie der Patientenvereinbarung über die privatärztliche Abrechnung  
(siehe Erläuterungen auf der Rückseite) zu.

Ort/Datum					     Unterschrift Patient/in oder gesetzliche/r Vertreter/in
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Einwilligungserklärung

Durch die Unterschrift auf der Vorderseite erkläre ich mich mit der Weitergabe meiner Daten zum Zweck der Untersuchung von labormedizinischen Parametern an Auftrags- 
laboratorien durch die behandelnde Ärztin oder den behandelnden Arzt und die mit den Laborleistungen beauftragte Praxis für Labormedizin und Mikrobiologie einverstanden.

Patientenvereinbarung über privatärztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen außerhalb der Erstattungspflicht  
der gesetzlichen Krankenversicherung

Durch die Unterschrift auf der Vorderseite wünsche ich die privatärztliche Behandlung der o. g. außervertraglichen Leistungen, die mir auf Grundlage der Gebührenordnung  
für Ärzte (GOÄ) berechnet werden. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die im Zusammenhang mit den o. g. Leistungen erhobenen Informationen (Name, Geburtsdatum,  
Anschrift, Diagnose, Leistungsziffern, Behandlungs- und Untersuchungsdaten bzw. -verläufe sowie - soweit von mir angegeben - freiwillige Angaben) zum Zweck der  
Abrechnung und - sofern erforderlich - zum Zweck der Einholung von Bonitätsinformationen an eine Auskunftei und zum Zweck der außergerichtlichen und/oder gerichtlichen 
Geltendmachung der Forderung an ein Inkassounternehmen und/oder einen Rechtsbeistand weitergeleitet werden. Ich bin damit einverstanden, dass ggf. einzelne Analysen  
an ein Kooperationslabor weitergeleitet und separat nach GOÄ in Rechnung gestellt werden. Die Verarbeitung meiner im Rahmen dieser Diagnostik anfallenden personen- und  
gesundheitsbezogenen Daten kann im Falle einer Weiterleitung an ein Kooperationslabor auch durch dieses erfolgen. Die behandelnde Ärztin oder den behandelnden Arzt  
entbinde ich diesbezüglich von ihrer oder seiner ärztlichen Schweigepflicht. Diese Erklärung gilt auch für Forderungen, die aus künftigen Behandlungen und/oder  
Untersuchungen entstehen. Sie kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft schriftlich widerrufen werden.

Hiermit stimme ich der Einwilligungserklärung sowie der Patientenvereinbarung über die privatärztliche Abrechnung zu.

Ort/Datum					     Unterschrift Patient/in oder gesetzliche/r Vertreter/in




