Fragebogen zum Versicherungsstatus
Formular

01 QMH - 013 Handbiicher Bereiche — 23
Chefarztsekretariate — 01 St. 6 — 01 Vorgesprach

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vielen Dank fur Ihr Interesse an einer stationaren/teilstationdren Behandlung auf der Komfortstation
unseres Krankenhauses.

Bitte lesen Sie sich die folgenden Informationen aufmerksam durch und beantworten Sie bitte méglichst
vollstandig unsere Fragen, damit wir Sie bezlglich einer Kostenibernahme durch Ilhre
Krankenversicherung/Krankenkasse beraten kénnen. Die Kopie dieses Formulars behalten Sie bitte zu
lhrer Information. Die Kosten einer stationdren/teilstationaren Behandlung in unserem Krankenhaus
werden Ubernommen durch:

die gesetzlichen Krankenkassen/Ersatzkassen, privaten Krankenversicherungen (PKV), Beihilfe

Da in unserem Hause weder Kuren noch RehabilitationsmalRnahmen durchgefuhrt werden, ist ein
Antrag auf Kostenubernahme vor der stationaren/teilstationéren Behandlung nur in Ausnahmefallen
erforderlich. Fur die Aufnahme in unsere Klinik benétigen Sie eine Krankenhauseinweisung lhres
behandelnden Arztes oder Ihrer behandelnden Arztin.

Vor Beginn der stationaren/teilstationaren Behandlung fuhren wir mit lhnen ein Vorgesprach, das der
diagnostischen Klarung dient. Besteht bei Ihnen ausschlief3lich privater Versicherungsschutz, so
rechnen wir dieses Gesprach nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) privatérztlich ab (bei
Bedarf kénnen Sie in den Chefsekretariaten Einsicht in die GOA nehmen). Sind Sie gesetzlich
krankenversichert und es besteht eine private Krankenzusatzversicherung, werden die Kosten
von der gesetzlichen Krankenkasse U(bernommen, hierfir bendtigen wir einen
Uberweisungsschein.

Hinweis:

Fir die Inanspruchnahme der oben genannten Wabhlleistungen besteht kein gesetzlicher
Krankenversicherungsschutz. Die privaten Krankenversicherungen schlieBen sehr unterschiedliche
Vertrage mit Patientinnen/Patienten ab. Bei der Inanspruchnahme von Wabhlleistungen ist die
Patientin/der Patient als Selbstzahlerin/Selbstzahler zur Entrichtung des Entgelts verpflichtet, da Sie als
Patientin/Patient der Vertragspartner unseres Krankenhauses sind. Prifen Sie deswegen in lhrem
eigenen Interesse bitte sehr genau, ob Ihre private Krankenversicherung/Beihilfe oder Ihre gesetzliche
Krankenversicherung tber einen besonderen Wabhltarif nach § 53 SGB V etc. diese Kosten deckt.

Ich bin versichert fiir die stationare/teilstationaren Behandlung:

in einem Einbettzimmer O in einem Zweibettzimmer O
privatarztlicher Behandlung O privatarztlicher Behandlung O

bei (bitte nennen Sie Name und Anschrift der fir Sie zustdndigen Servicestelle lhrer Privaten
Krankenversicherung)

meine Versicherungsnummer / Servicenummer lautet:

[ Ich bin fir Wahlleistungen (Zimmer-Zuschlag und privatarztliche Leistungen) nicht versichert und
werde daher diese Zusatzkosten der stationaren Behandlung selber tragen.
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