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Behandlungsvertrag

Vereinbarung (iber die privatcirztliche Behandlung (§ 630a BGB, GOA) & Selbstzahlererkldrung (§ 630c Abs. 3 BGB)

Zwischen Frau / Herrn:

und Arztin:
wird folgender Behandlungsvertrag geschlossen:

Die Arztin / Arztinnen Gbernehmen ab die privatérztliche Behandlung der/des o. g. Patientin/-en. Sie
erbringt/erbringen die privatarztliche Behandlung persénlich oder durch einen von ihr/ihnen beauftragten arztlichen Vertreter.

Die Honorarabrechnung erfolgt nach den gesetzlichen Vorgaben der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils
glltigen Fassung. Der Vertragspartner (Patient) verpflichtet sich hiermit, die fir die Behandlung anfallenden Kosten und das
berechnete Honorar vollstandig in Hohe des Rechnungsbetrages selbst zu tragen. Dem Vertragspartner ist bekannt, dass er zur
Bezahlung der Behandlungskosten personlich verpflichtet ist, unabhéngig von seinen Erstattungsanspriichen gegentiber einer
privaten Krankenversicherung, Beihilfestelle oder sonstigen Kostentrdgern. Es besteht ausschlieBlich ein Vertragsverhéltnis
zwischen der Arztin und dem Vertragspartner (Patienten), nicht gegentiber Dritten (Erstattungsstellen).

Sofern im Rahmen der Diagnostik und Therapie externe arztliche Leistungen (insbesondere externe Auftragslaboratorien nach §

4 Abs. 2 GOA, Pathologie oder Arzte anderer Fachdisziplinen) erforderlich werden, erfolgt deren Abrechnung unmittelbar durch
die jeweiligen liquidationsberechtigten Arzte bzw. Untersuchungsstellen nach MaBgabe der GOA.

] Optional: Ich willige ein, dass mir Rechnungen und Befundberichte auch per E-Mail zugesandt werden dirfen (die Risiken
einer unverschlisselten E-Mail-Ubertragung sind mir bekannt; jederzeit widerruflich). Die Datenschutzinformationen (DSGVO)
habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten / Unterzeichnungsberechtigten

| SELBSTZAHLERERKLARUNG FUR KASSENPATIENTEN (GKV), BASIS- & STANDARD-TARIF (§ 630c Abs. 3
BGB, § 18 Abs. 8 BMV-A)

Mir ist bekannt, dass ich fir meine Behandlung durch anstelle der vertragsarztlichen Behandlung
zu Lasten meiner gesetzlichen Krankenversicherung (bzw. des Basis-/Standardtarifs) ausdriicklich eine privatérztliche
Behandlung als Selbstzahler wiinsche (§ 18 Abs. 8 Nr. 3 BMV-A). Ich verpflichte mich, die hierbei anfallende é&rztliche
Honorarrechnung nach GOA selbst zu bezahlen. Mir ist bekannt, dass eine Abrechnung (iber die gesetzliche Krankenkasse
(eGK) ausgeschlossen ist und ein Anspruch auf Kostenerstattung gegeniiber meiner Krankenversicherung nicht bzw. allenfalls
anteilig besteht, sodass ein vollstandiger oder teilweiser Eigenbehalt bei mir verbleibt (§ 630c Abs. 3 BGB).

Voraussichtliche Behandlungskosten nach GOA (§ 630c Abs. 3 BGB): ca. € (zzgl ggf. anfallender
externer Labor-/Sachkosten nach GOA)

Ort, Datum Unterschrift des Patienten / Unterzeichnungsberechtigten
Standorte Berlin Telefon E-Mail & Internet
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