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Anmeldebogen für
Privatpatienten

■ Praxisstempel

Patienten- & Kontaktdaten

Ceburtsdatum (bündelte Peison)Name, Vbmame C>€handdte Person)

Geburtsdatum (Rechnungsempfänger)Name, Vbmame (Redinungsempfänger)

OrtPLZStraße, Hausnummer

Telefon (mobil)Telefon (dienstTtch)Tdefon (privat)

Fax (privat)eMail (denstüch)eMail (privat)

Hausarzt / überweisender ArztBemfArbeitgeber

Versicherung
□ POSt-B

□ KVBHU

□ KVBiV

□ PKVVbllversicherungstarif/Normaltarif (Selbstzahler)
□ gesetzTicherPK\ABasistai{f(§75SCBA0*
□ PKV-Notfagentarif zu Standardtarifsätzen (§75 SGB-V)*
□ PKV-Standardtarif(§257SGBV)*
□ PKV'Studententarif

□ Sonstige: 	 	

Kostenträger / Verstchetung

■ Nadimeis erfocdetüchl

Vfersicherungsnummer / Vfertragsnummer

Einwilligungserklärung
Sehr geirrte Patientin, sehr geehrter Patient,
zur Abrechnung unserer Ihnen gegenüber erbrada-
ten Leistungen beabsichtigen wir, die PVS/ Schleswig-
Holstein ● Hamburg zu beauftragen. Durch diese erheb-
iidie Entlastung von Verwaltungsarbeiten gewinnen wir
mehr Zeit zur optimalen Betreuung unserer Patienten. Die PVS ist bereits 1926 als
berufeständische Cemeinschaftsänrichtung von Ärzten/Zahnärzten gegründet wor
den. Sie steht unter ärztlicher Leitung und Ihre Honorarabrechnung erfolgt nach un
seren Vorgabea Die PVS unterliegt als Berufsgeheimrtisträger, so wie vwr selbst auch,
den Bestimmungen d» gesetzlichen SchweigepfTicht und des Datenschutzes.

1. Ich bin mit der Weitergabe der zum Zweck der Abrechnung der erbrachten ärztlichen Leistungen jeweils erforderlichen, insbesondere der
Patientenkartei entnommerren Informationen (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Kostenträger, Untersuchungs- und Behandlungs
daten) sovde der Abtretung Forderung zum Zweck des Einzuges an die PVS/ Schleswig-Holstein ● Hamburg, Moltkestr. 1,23795 Bad
Segeteig, einvofstanden.

2. Sollte es über die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, bin ich mit der Weitergabe der zur Rechnungsbegrün
dung darüber hinaus erforderlichen Daten aus der Patientenkartei an die PVS/ Schlesvwg-Holstein ● Hamburg einverstanden.

3. Diese Erklärung gilt auch für Forderungen, die aus zukünftigen Behandlungen entstehen. Sie kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft gfr
genOber meinem Arzt oder der PVS/ Schleswig-Holstein ■ Hamburg Schriftlich widerrufen werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird
die Rechtmäßigkeit der aufgnrnd dieser Einwilligung bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht berührt. Im Falle des Widerrufs findet zwischen
Arzt/Praxis und der PVS/ Schleswig-Holstein ● Hamburg keine weitere Datenübermittlung mehr statt.

Hiermit erteile ich meine Einwrilligung:

Schleswig-Holstein ● Hamburg
Atitllcbe Ccmcintcbiflseinriclthmi

Praxisstempel

Geburtsdatum (Patient)IMachname (Patient) Vbmame (Patient)

Unterschrift (Patient/in bzw. gesetzßche/r Vertreter)*Ort, Datumggf. Name, \tomame (gesetzlkhe/r Vertreter)



Wichtige Informationen zu
Ihrer Privatabrechnun

(Art, 12 ff DSGVO i. V, m. §§ 32 ff BDSG)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte nehmen Sie sich in eigener Sache einen Moment Zeit.

Im Rahmen ihrer Behandlung fallen Daten über Sie an, die von unserer Praxis zur Erfüllung des Behandiungsvertrages im

notwendigen Umfang verarbeitet werden müssen. Diese können unter Beachtung der jeweiligen datenschuizrechtlichen
Vorschriften in dem jeweils erforderlichen Maß auch an Dritte (z.B. Labore, weiterbehandelnde Ärzte) weitergegeben wer

den. 'Mr übermitteln ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt
haben.

Zur Abrechnung unserer Ihnen gegenüber erbrachten Leistungen beabsichtigen wir,

die PVS/ Schleswig-Holstein ● Hamburg, einer im Jahr 1926 gegrürideten berufsstän- D\/C
dischen Vereinigung der Ärzteschaft mit langjähriger Erfahrung in der Ärzihonorarab- L/Ivi T Vj
rechnung, zu beauftragen. Zweck dieser Zusammenarbeit ist es, unsere Verwaltung

in Abrechnungsfragen zu entlasten. Hierdurch gewinnen wir mehr Zeit zur optimalen j
Betreuung unserer Patienten. Ihre Honorarabrechnung erfolgt dabei nach unseren Vor
gaben.

in

Schieswig-Hoistein ● Hamburg
Ärztliche üemeinschaltscinrichtung

W\r möchten Sie daher bitten, sich die umseilige Einwilligungser klärung durchzulesen und ihre Zustimmung zu dem be

schriebenen Vorgehen zur Honorarabrechnung, insbesondere zur Weitergabe ihrer hierfür erforderlichen Gesundheitsdaten

zu erteilen. Ihre Einwilligung ist freiwillig, ihre Behandlung ist von dieser Einwiiügungserkiärung unabhängig.

Empfänger der Daten ist die PVS/ Schleswig-Holstein ● Hamburg, sie unterliegt als Berufsgeheimnisträger, so wie wir selbst

auch, den Bestimmungen der gesetzlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes. Manchmal ergeben sich Fragen oder

Wünsche zu einer Rechnung, Die PVS/ Schleswig-Holstein ● Hamburg hilft Ihnen gerne auch hier weiter, beantwortet Ihre

Fragen zur Ziffernzusammensteliung, erstellt Zweitschriften und unterstützt Sie auch bei der Cegenargumentation, wenn es

zu Beanstandungen Ihres Kostenträgers bzw. ihrer Versicherung kommt. In allen Fragen zur Abrechnung erreichen Sie die

PVS/ Schleswig-Holstein ● Hamburg als Ihren kompetenten Ansprechpartner unter der Adresse Moltkestr. 1, 23795 Bad
Segeberg oder unter Tel.: 04551-809-0 bzw. E-Mail; info(gpvs-se.de und \.w\'w,pvs-se.de.

Die von der PVS/ Schleswig-Holstein ♦ Hamburg verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Zweckfortfail gesperrt und nach

Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gelöscht. Sie haben das Recht, über die Sie betreffenden personenbezogenen

Daten Auskunft zu erhalten. Auch können Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darüber hinaus steht Ihnen unter

bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Löschung von Daten, das Recht auf Einschränkung der Datenverarbeitung sowie

das Recht auf Datenübertragbarkeit zu. Ihre Anliegen zum Datenschutz richten Sie bitte unmittelbar an den Datenschutzbe
auftragten der PVS Schleswig-Holstein ● Hamburg (E-Mail: datenschutz@pvs-se.de).

Weitere Informationen zum Datenschutz bei der PVS finden Sie in der „PVS-Transparenzerklärung" die auch jederzeit im

Internet abrufbar ist unter www.pvs-se.de/transparenz.

Sie haben ferner das Redil, sich bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der

Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer peßonenbezogenen Daten nicht rechtmäßig erfolgt.

Vielen Dank für Ihr Vertrauen!


