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Praxis fiir Labormedizin und Mikrobiologie

UniversitatsstraBe 62 « 44789 Bochum
Carnaper Str. 73-75 - 42283 Wuppertal
Albert-Einstein-Strae 13 « 51580 Reichshof
www.medlab-bochum.de

Gewiinschte Untersuchungen:

Hiermit stimme ich der Einwilligungserklarung sowie der Patientenvereinbarung tber die privatérztliche Abrechnung
(siehe Erlduterungen auf der Rickseite) zu.

Unterschrift Patient/in oder gesetzliche/r Vertreter/in

Ort/Datum

Vertragsarztstempel / Unterschrift Gberw. Arzt
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Einwilligungserklarung

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

Patientenvereinbarung liber privatéarztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen au3erhalb der Erstattungspflicht
der gesetzlichen Krankenversicherung

Durch die Unterschrift auf der Vorderseite wiinsche ich die privatérztliche Behandlung der o. g. auBervertraglichen Leistungen, die mir auf Grundlage der Gebiihrenordnung

fiir Arzte (GOA) berechnet werden. Ich erklare mich damit einverstanden, dass die im Zusammenhang mit den o. g. Leistungen erhobenen Informationen (Name, Geburtsdatum,
Anschrift, Diagnose, Leistungsziffern, Behandlungs- und Untersuchungsdaten bzw. -verldufe sowie - soweit von mir angegeben - freiwillige Angaben) zum Zweck der
Abrechnung und - sofern erforderlich - zum Zweck der Einholung von Bonitétsinformationen an eine Auskunftei und zum Zweck der auBergerichtlichen 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 GOA 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 Arztin oder den behandelnden Arzt
entbinde ich diesbeziiglich von ihrer oder seiner arztlichen Schweigepflicht. Diese Erklarung gilt auch fiir Forderungen, die aus kiinftigen Behandlungen und/oder
Untersuchungen entstehen. Sie kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft schriftlich widerrufen werden.

Hiermit stimme ich der Einwilligungserklarung sowie der Patientenvereinbarung tiber die privatarztliche Abrechnung zu.

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





