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Behandlungsvertrag tiber ambulante Operationsleistungen

Zwischen

Zuname, Vorname des Patienten

Geburtsdatum des Patienten

Anschrift
und den Kliniken im Naturpark Altmihltal GmbH

Uber ambulante Operationsleistungen und stationsersetzende Eingriffe zu den in den AVB der Klinik vom
1. Januar 2013 niedergelegten Bedingungen.

Unterschrift des Patienten Unterschrift des Klinikmitarbeiters
(bei minderjéhrigen Patienten: des oder der Sorgeberechtigten)

Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht.

Unterschrift des Vertreters

Ich erklare mich damit einverstanden, dass ein Patientenidentifikationsarmband erstellt und mir angelegt wird.

[ Tija [ Inein

Empfangsbestatigung

Ich habe jeweils eine Ausfertigung

[ ]des Behandlungsvertrages
[ ]des Einverstandnisses gem. § 73 Abs. 1b SGB V zur Datentbermittlung zwischen Krankenhaus und Hausarzt
[ ]des Hinweises auf die Datenverarbeitung

[ ] Einwilligung in die Datentibermittiung an ein Unternehmen der privaten Krankenversicherung

erhalten.

Ich habe auf eine Aushandigung verzichtet:
[ ]allgemeine Vertragsbedingungen (AVB)
Die Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) sowie die Hausordnung finden Sie auf der Homepage der Klinik

Eichstatt www.klinik-eichstaett.de bzw. der Klinik Kosching www.klinik-koesching.de unter Aufenthalt >
Aufnahmeportal.
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Mir ist bekannt, wenn ich meine Wertgegenstande in eigener Verwahrung behalte,
keine Haftungsanspriche bei Verlust geltend gemacht werden kénnen.

Datum Unterschrift



