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Behandlungsvertrag liber stationare Krankenhausleistungen Bitte wahlen Sie ihre zustandige Klinik aus

Akad.Titel / Name, Vorname lhr Termin am
Anschrift Geburtsdatum
Telefon / E-Mail Geschlecht

D weiblich D mannlich I:l divers

Angaben zum Versicherungsverhiltnis:

Name der Krankenversicherung Name / Anschrift Hauptversicherter (Eltern, Ehepartner)

Versicherungsnummer

Versichertenstatus D Mitglied
Geburtsdatum / Hauptversicherter
D Familienversicherung

* Uberweisender / Einweisender Arzt, Krankenhaus
Name / Anschrift

Soll der Arztbrief versandt werden? Dja D nein
Hausarzt Name / Anschrift D ja D nein
Facharzt Name / Anschrift D ja D nein

** Befreiungsausweis D ja D nein
Besteht eine Zusatzversicherung D ja D nein

wenn ja / Name / Anschrift

Wabhlleistung: D Chefarztbehandlung D Einbettzimmer D Zweibettzimmer

*** Pflegegrad

*Uberweisender Arzt: Arzt der Sie ans UKT iberwiesen / eingewiesen hat.

**Befreiungsausweis: Bestimmte Personen sind von den Zuzahlungen Bsp. Arzneimittel, Heilmittel und bei stationare Krankenhausaufenthalt befreit.
***Pflegegrad: Um Leistungen von der Pflegekasse zu erhalten, muss ein Patient als pflegebediirftig eingestuft werden. Es gibt 5 Stufen des Pflegegrads
Dateniibermittlung zwischen Hausarzt/Facharzt und Krankenhaus

(Einverstandniserklirung gem. Art. 6 Abs. 1a, Art. 9 Abs. 2a, h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVO, iV.m. § 73 Abs. 1b SGB V)
Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde an meinen Hausarzt/Facharzt zum Zwecke der Doku-
mentation und Weiterbehandlung ibermittelt. Die Ubermittlung der Behandlungsdaten und Be-fun-de dient der Erstellung und Vervollstindigung einer zentralen
Dokumentation bei meinem Hausarzt/Facharzt.
Weiter bin ich damit einverstanden, dass das Krankenhaus die bei meinem Hausarzt/Facharzt vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, sofern diese fiir meine
Krankenhausbehandlung erforderlich sind, anfordern kann. Diese Anforderung ermdéglicht es dem Krankenhaus, die fiir eine aktuelle Behandlung erforderlichen
Angaben aus der zentralen Dokumentation des Hausarztes/Facharztes zu erhalten. Das Krankenhaus wird die Daten jeweils nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem
sie Ubermittelt worden sind.

[B] Dateniibermittlung nach § 17c Abs. 5 KHG

Ich mache im Rahmen meiner privaten Krankenversicherung/Zusatzversicherung von der Méglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem Krankenhaus und
dem privaten Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch.

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten im Wege des elektronischen Datenaustausches an die private Kran-
kenversicherung/Zusatzversicherung zum Zwecke der Abrechnung tbermittelt.

In der Regel handelt es sich dabei um folgende Daten nach MaR3gabe des § 301 SGB V:

Name des Patienten, Geburtsdatum, Anschrift, Versicherungsstatus, den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die Aufnah-
mediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehand-lung sowie, falls diese
iberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriindung, Datum und Art der jeweils im Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und
sonstigen Prozeduren, den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung sowie die fiir die Krankenhausbehandlung maRgebliche Hauptdiag-
nose und die Nebendiagnosen, Angaben tber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten Re-hablitationsmaRnahmen sowie Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und
Vorschlage fur die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen.




Patientenerklarung
Mit meiner Unterschrift willige ich ein / bestatige ich,

o dass das Universitatsklinikum Tubingen an den von mir genannten Haus - oder Facharzt meine Behandlungdaten
Ubermitteln und von ihm erforderliche Behandlungsdaten fiir die weitere Behandlung anfordern darf. JaD Neinl:l
(siehe Punkt [ )

* dassich die Vorteile einer vom Universitatsklinikum Tibingen fir mich bereitgestellten, personlichen,
einrichtungslibergreifenden, elektronischen Patientenakte nutzen mdchte.
Mich behandelnde Partner des Universitatsklinikums Tiibingen wie andere Krankenh&user, Arztpraxen und Jal:l Nei”l:l
weitere Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, diirfen zu meiner weiteren Behandlung auf darin
bereitgestellte Informationen zugreifen.
Auf ausfiihrlichere Informationen zur Patientenakte wurde ich hingewiesen.

* dass das Universitatsklinikum Tubingen im fiir meine Versorgung erforderlichen Umfang auf vorhandene Bilder,
Befunde und sonstige medizinische Dokumente und Daten, die andere Krankenhauser, Arztpraxen und weitere .
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung in meiner dort vorhandenen elektronischen Patientenakte Ja|:| Ne|n|:|
gespeichert haben, Zugriff nehmen darf.

* dass eine direkte Abrechnung zwischen dem Universitatsklinikum Tiibingen und meiner privaten
Krankenversicherung/Zusatzversicherung erfolgt und dass das Universitatsklinikum Tubingen die mich
betreffenden Behandlungsdaten tiber den elektronischen Datenaustausches fiir die Abrechnung Gibermitteln JaI:l Neinl:l
darf (nur Privatversicherte und Wahlleistungen).
(siehe Punkt [&])

* dass mir das Universitatsklinikum Tiibingen Informationen zu fiir mich interessanten Angeboten und )
Veranstaltungen zusenden darf. Jal:l Ne|n|:|

* dass mein Aufenthaltsort im Universititsklinikum Tibingen an Dritte (Familienangehérige, Freunde und )
Bekannte usw.) mitgeteilt werden darf (Pfortnersperre). Ja|:| Ne'”l:l

lhre personenbezogenen Daten kdnnen zu Zwecken der Qualitdtssicherung herangezogen werden. Weitere Informationen zur
Datenverarbeitung erhalten Sie unter dem Link: https://www.g-ba.de/beschluesse/4035

Sie haben jederzeit die Moglichkeit, lhre Einwilligung ohne Angabe von Griinden zu widerrufen. Diese Widerrufserklarung richten Sie
an den Krankenhaustrager. Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat keine
Riickwirkung. Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaRig.

Ich bestatige, dass ich die Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB), die Pflegekostentarife des Klinikums und die Information zur
Datenverarbeitung und Datenschutz zur Kenntnis genommen habe.

Ich verpflichte mich zur Zahlung der fiir die Behandlung des obengenannten Patienten entstehenden und
entstandenen Kosten, soweit diese nicht durch einen Sozialleistungstrager bezahlt werden.
Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich den Inhalt des Behandlungsvertrags.

Tubingen, X
Ort, Datum Untershrift des Patienten

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjahriger:

Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auBer der Behandlung bzw. Primarversorgung
nach Unfillen und akuter Schmerzen) die Einverstiandniserkliarung des Erziehungsberechtigten notwendig.

Der anwesende Erziehungsberechtigte bestétigt das Einverstandnis des nicht anwesenden Erziehungsberechtigen.

Tubingen, X
Ort, Datum Erziehungsberechtigter, gesetzl. Vertreter

Angaben bei gesetzlichen Betreuern:

Sind Patienten und Zahlungspflichtiger, bzw. gesetzlicher Vertreter/Betreuer nicht identisch, bitte die folgenden Angaben
ergdnzen. Begleiten Sie den o.g. Patienten als gesetzlicher Betreuer, weisen Sie sich bitte an der Patientenanmeldung

mit lhrer Betreuerurkunde aus!

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger, bzw. Hauptversicherter,
gesetzl. Betreuer/Vertreter)

Anschrift
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Wahlleistungsvereinbarung Chefarzt

Vereinbarung zwischen dem oben genannten Patienten und dem Universitatsklinikum Tubingen (nachfolgend Klinik
genannt) tber die Gewahrung gesondert berechenbarer arztlicher Wahlleistungen zu den in den Allgemeinen
Vertragsbedingungen (AVB) und im Pflegekostentarif genannten Bedingungen:

Gesondert berechenbare arztliche Wahlleistungen

Eine Vereinbarung tiber wahlarztliche Leistungen erstreckt sich auf alle an der Behandlung des Patienten beteiligten
angestellten oder beamteten Arzte des Krankenhauses, soweit diese zur gesonderten Berechnung ihrer Leistungen im
Rahmen der vollstationdren und teilstationdren sowie einer vor- und nachstationiren Behandlung (§ 115a SGB V)
berechtigt sind, einschlieRlich der von diesen Arzten veranlassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten
Einrichtungen/Instituten auBerhalb des Krankenhauses § 16 BPflV, § 17 KHEntgG (Wahlarztkette). Dies gilt auch soweit die
arztlichen Wahlleistungen vom Krankenhaus berechnet werden.

Wichtige Hinweise zu der Vereinbarung von Wahlleistungen:

1. Der Abschluss einer auf die Inanspruchnahme wahlarztlicher Leistungen gerichteten Vereinbarung bedeutet, dass Sie
damit ohne Ricksicht auf Art und Schwere der Erkrankung die persénliche Zuwendung und besondere fachliche
Qualifikation und Erfahrung der liquidationsberechtigten Arzte des Krankenhauses (i.d.R. Chefarzte oder besonders
erfahrene bzw. spezialisierte Oberirzte) ,beauftragen”.

Selbstverstandlich werden lhnen auch ohne Inanspruchnahme wahlarztlicher Leistungen alle medizinisch
erforderlichen Leistungen zuteil, jedoch richtet sich dann die Person des behandelnden Arztes ausschlieRlich nach
der medizinischen Notwendigkeit.

Die Wahlleistungen sind nicht Bestandteil der allgemeinen Krankenhausleistungen und werden dem Patienten
zusatzlich zu den DRG-Entgelttarifen in Rechnung gestellt. Die Vereinbarung von Wabhlleistungen kann somit eine
nicht unerhebliche finanzielle Mehrbelastung bedeuten. Sie sollten rechtzeitig - wenn maglich vor Beginn der
Krankenhausbehandlung - die Kostendeckung mit lhrer Versicherung abklaren und sich um eine
Kostenlibernahmebescheinigung bemihen.

2. Dem Patient ist in diesem Zusammenhang bekannt, dass die allgemeinen Krankenhausleistungen (Behandlung durch
Krankenhausarzte) ohne zusatzliche Berechnung moglich ist.
Die zwischen dem Patienten und dem Krankenhaus vereinbarten wahlarztlichen Leistungen werden im Rahmen der
personellen und sachlichen Méglichkeiten des Krankenhauses erbracht, soweit dadurch die allgemeinen
Krankenhausleistungen nicht beeintrachtigt werden.

3. Die gesondert berechenbaren arztlichen Wahlleistungen werden grundséatzlich vom Leiter einer Fachabteilung
(Wahlarzt) persénlich erbracht. Sofern eine Vertretung bzw. Delegation wahlarztlicher Leistungen - auRerhalb des
Kernbereiches - zul3ssig ist, erfolgt die Leistungserbringung im Rahmen der Vorgaben der Gebiihrenordnungen (§ 4
GOA / § 4 GOZ) unter Umstinden auch durch stindige arztliche Vertreter der Wahlirzte oder unter Aufsicht oder
nach fachlicher Weisung der Wahlarzte oder ihrer standigen arztlichen Vertreter durch einen nachgeordneten Arzt.

4, Fiir den Fall der unvorhersehbaren Verhinderung eines Wahlarztes erklart sich der Patient bei nicht verschiebbarer
Behandlung mit der Ubej‘nahme von dessen Aufgaben durch seinen stiandigen arztlichen Vertreter einverstanden.
Die Liste der Leitenden Arzte und ihrer standigen Vertreter wurde mir ausgehandigt.

[9%)



5.1

5.2

Die Honorare fiir wahlarztliche Leistungen werden nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils zum
Zeitpunkt der Behandlung geltenden Fassung berechnet. Dieses Gebiihrenwerk weist folgende Grundsystematik auf:
In einer ersten Spalte wird die abrechenbare Leistung mit einer Geblihrenziffer versehen. Dieser Gebuhrenziffer ist in
einer zweiten Spalte die verbale Beschreibung der abrechenbaren Leistung zugeordnet. In einer dritten Spalte wird

die Leistung mit einer Punktzah| bewertet. Dieser Punktzahl ist ein fir die ganze GOA einheitlicher Punktwert
zugeordnet, welcher in Pfennigen ausgedriickt ist. Der ab 01.01.1996 giiltige Punktwert liegt gemaR § 5 Abs. 1 GOA
bei 11,4 Deutsche Pfennige, dies entspricht 5,82873 Cent. Aus der Multiplikation von Punktzahl und Punktwert ergibt
sich der Preis fiir diese Leistung, welcher in einer Spalte 4 der GOA ausgewiesen ist.

Ziffer Leistungsbeschreibung Punktzahl Preis (Einfachsatz, gerundet )
1 Beratung ( auch mittels Fernsprecher) 80 4,66 €
45 Visite im Krankenhaus 70 4,08 €

Bei dem so festgelegten Preis handelt es sich um den sogenannten GOA-Einfachsatz. Dieser Einfachsatz kann sich
durch Steigerungsfaktoren erhdhen (§ 5 GOA). Diese beriicksichtigen die Schwierigkeit und den Zeitaufwand der
einzelnen Leistung, daneben auch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles. Innerhalb des normalen Gebiihrenrahmens
gibt es Steigerungssatze zwischen dem Einfachen und dem 3,5fachen des Geblihrensatzes, bei technischen
Leistungen zwischen dem Einfachen und dem 2,5fachen des Gebtiihrensatzes. Der Mittelwert liegt fiir technische
Leistungen bei 1,8, fiir Laborleistungen bei 1,15 und fir alle anderen Leistungen bei 2,3.

Samtliche gemal dieser Grundsystematik sich ergebenden wahlarztlichen Honorare unterliegen der durch § 6a Abs. 1
Satz 1 GOA fiir stationire privatarztliche Leistungen vorgeschriebenen Gebiihrenminderung um 25%. Abweichend
davon betrigt die Minderung fiir Leistungen und Zuschlige von Belegérzten oder niedergelassenen anderen Arzten
15 %.

Welche Gebuihrenpositionen bei lhrem Krankheitsbild zur Abrechnung gelangen und welche Steigerungssatze
angewandt werden, l3sst sich nicht abstrakt vorhersagen. Hierfiir kommt es darauf an, welche Einzelleistungen
konkret erbracht werden, welchen Schwierigkeitsgrad die jeweilige Leistung besitzt und welchen Zeitaufwand sie
erfordert.

Bei den Arztlichen Direktoren/Arzten, die zur gesonderten Berechnung ihrer zusitzlichen wahlarztlichen Leistungen
berechtigt sind, schlieRen Sie einen Behandlungsvertrag mit dem Arztlichen Direktor/Arzt. Der Abschluss dieses
Behandlungsvertrages erfolgt durch den liquidationsberechtigten Arzt selbst oder durch eine von ihm beauftragte
Person. Das Universitatsklinikum haftet nicht fir Leistungsstérungen oder Schaden, die aus dieser Rechtsbeziehung
entstehen. Auf die Allgemeinen Vertragsbedingungen wird verwiesen.

Bei den Arztlichen Direktoren/Arzten, die nicht zur gesonderten Berechnung ihrer zusatzlichen wahlarztlichen
Leistungen berechtigt sind, schlieBen Sie einen Behandlungsvertrag mit dem Universitatsklinikum Tibingen ab. In
diesen Fillen haftet das Universitatsklinikum fir Leistungsstérungen oder Schaden, die aus der Rechtsbeziehung
entstehen. Auf die Allgemeinen Vertragsbedingungen wird verwiesen.

Das Klinikum bzw. bei wahlarztlichen Leistungen die liquidationsberechtigten Arzte kénnen die Erbringung von
Wabhlleistungen bei Patienten, welche die Kosten einer friiheren Krankenhausbehandlung nicht bzw. trotz Falligkeit
verspatet gezahlt haben, ablehnen. Das Klinikum und die liquidationsberechtigten Arzte kénnen sowohl angemessene
Voraus- als auch angemessene Abschlagszahlungen verlangen.

Fir die Vereinbarung arztlicher Wahlleistungen besteht kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz, daher kann die
Vereinbarung wahlarztlicher Leistungen eine erhebliche finanzielle Mehrbelastung bedeuten. Bei der
Inanspruchnahme von Wabhlleistungen ist der Patient grundsatzlich, unabhangig eines eventuellen
Erstattungsanspruches gegen einen Versicherer, als Selbstzahler zur Entrichtung des Entgeltes verpflichtet.

Sollten zu Einzelheiten dieser Vereinbarung noch erganzende Fragen bestehen, kann sich der Patient an die
Patientenaufnahm.(.e oder die jeweiligen Sekretariate der Wahlarzte wenden. Gleichzeitig kann dort auch jederzeit
Einsicht in die GOA und deren Geblihrenverzeichnis genommen werden.



Die Vereinbarung tritt ab dem Tag des Beginns der wahlarztlichen Behandlung in Kraft. Sie kann von beiden Teilen an
jedem Tag zum Ende des folgenden Werktages gekiindigt werden. Aus wichtigem Grund kann die Vereinbarung ohne
Einhaltung einer Frist gekiindigt werden. Gerichtsstand und Erfiillungsort ist Tiibingen

Die Unterrichtung tber die Entgelte der Wahlleistungen und deren Inhalt im Einzelnen erfolgte durch den/die
Klinikmitarbeiter/in.

Unterschrift Mitarbeiter/in des Universitatsklinikums Tlbingen / Unterschrift des Patienten bzw. dessen gesetzlichen Vertreters oder
Stempel der Klinik sonstiger Zahlungspflichtiger

Einwi | | i gung zur Dateniibermi t t lung
nach Art. 6 Abs. 1a, Art. 9 Abs. 2a, h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVO iV.m. § 17 Abs. 3 S. 6 KHEntgG

Ich habe mich mit Abschluss der Wahlleistungsvereinbarung fir die Erbringung wahlarztlicher Leistungen entschieden. Mir
ist bekannt, dass das Krankenhaus die:

e PVS Schleswig-Holstein - Hamburg - Bad Segeberg: MoltkestraRe 1, 23795 Bad Segeberg;

e Auxilium Pro Medico E.K.: KarlstraBe 11, 71638 Ludwigsburg;

PVS BW: Bruno-Jacoby-Weg 11, 70597 Stuttgart;

e unimed Abrechnungsservice fiir Kliniken und Chefarzte GmbH: Michael-Uwer-StraRe 17-19, 66687 Wadern;
mit der Durchfiihrung der Abrechnung der wahlarztlichen Leistungen beauftragt hat. Dazu ist die Angabe und Ubermittlung
meiner Abrechnung notwendigen persoénlichen Behandlungsdaten, wie Name, Anschrift, Geburtsdatum, Behandlungstag,
erbrachte Leistungen nach den Gebiihrenordnungen und dazugehérige Diagnosen erforderlich.

Die Mitarbeiter der Abrechnungsstelle unterliegen der Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes.

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus der externen Abrechnungsstelle diese Daten zum Zwecke der
Abrechnung der wahlarztlichen Leistungen (ibermittelt.

Die Einwilligung ist freiwillig. Sofern keine Einwilligung erteilt wird, entstehen hieraus keine Nachteile.

Sie haben jederzeit die Moglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von Griinden zu widerrufen. Im Falle des Widerrufs
findet keine weitere Dateniibermittlung zwischen der Abrechnungsstelle und dem Krankenhaus statt. Diese
Widerrufserklarung ist an den Krankenhaustrager zu richten. Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem
Sie diesen aussprechen. Er hat keine Riickwirkung. Die Verarbeitung lIhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt
rechtmagig.

Tubingen, X

Ort, Datum Unterschrift des Patienten bzw. dessen gesetzlichen Vertreters oder
sonstiger Zahlungspflichtiger
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Wahlleistungsvereinbarung Unterkunft
Auswahl Wahlleistungszimmer / Komfortzimmer
|:| Einzelbettzimmer mitZusatzleistungen |:| Frauenklinik Familienzimmer
155 € pro Tag 101 € pro Tag
|:| Zweibettzimmer mit Zusatzleistungen I:l Unterbringung einer Begleitperson
75 € pro Tag 45 € pro Tag
|:| Einbettzimmer Komfortstation |:| Sonstiges:
174 € pro Tag

|:| Zweibettzimmer Komfortstation
86 € pro Tag

Mit oben bezeichnetem Patienten wird die Gewahrung der nachstehend angekreuzten, gesondert berechenbaren Wahlleistung
Unterbringung vereinbart:

Diese Vereinbarung gilt unter dem Vorbehalt der 6rtlichen Leistungsfahigkeit der Klinik und tritt ab dem Tag der stationaren Aufnahme in
in Kraft. Aus wichtigem Grund kann die Vereinbarung ohne Einhaltung einer Frist gekiindigt werden.

Von der Méglichkeit der Einsichtnahme in die Allgemeinen Vertragsbedingungen des Klinikums habe ich Kenntnis genommen. Der zwischen
dem KlinikumTubingen und den Kassenverbanden vereinbarte Pflegekostentarif wird auf Verlangen ausgehandigt. Gerichtsstand und
Erflllungsort ist Tubingen.

Dateniibermittlungnach8§817cAbs.5KHG

Ich mache im Rahmen meiner privaten Krankenversicherung von der Méglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem Krankenhaus und
dem privaten Krankenversicherungsunternehmen Gebrauch.

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten im Wege des elektronischen Datenaustausches
an das private Krankenversicherungsunternehmen zum Zwecke der Abrechnung Gibermittelt.

In der Regel handelt es sich dabei um folgende Daten nach Maf3gabe des § 301 SGB V:

Name des Patienten, Geburtsdatum, Anschrift, Versicherungsstatus, den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die
Einweisungsdagnose, die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche
Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese tiberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriindung,
Datum und Art der jeweils im Krankenhaus durchgefiihrten Operationen und sonstigen Prozeduren, den Tag, die Uhrzeit und den Grund der
Entlassung oder der Verlegung sowie die fiir die Krankenhausbehandlung maBgebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen, Angaben
Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten RehabilitationsmafRnahmen sowie Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fir die
Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen.

Diese Einwilligungserklarung kann jederzeit widerrufen werden.

Unterschrift Mitarbeiter/in des Universitatsklinikums Tabingen / Unterschrift des Patienten bzw. dessen gesetzlichen Vertreters oder
Stempel der Klinik sonstiger Zahlungspflichtiger
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Entlassmanagement nach §39 Abs. 1a SGB V

Patienteninformation

Worum geht es beim Entlassmanagement?

Nach  Abschluss der Krankenhausbehandlung erfolgt die
Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus. In bestimm-
ten Féllen ist jedoch nach Abschluss der Krankenhausbehandlung
noch weitere Unterstlitzung erforderlich, um das Behandlungs-
ergebnis zu sichern. Eine entsprechende Anschlussversorgung
kann beispielsweise eine medizinische oder pflegerische Versor-
gung umfassen, die ambulant oder in stationaren Einrichtungen der
Rehabilitation oder Pflege erfolgt. Aber auch z. B. Terminvereinba-
rungen mit Arzten, Physiotherapeuten, Pflegediensten oder Selbst-
hilfegruppen sowie die Unterstiitzung bei der Beantragung von
Leistungen bei der Kranken- oder Pflegekasse konnen von dieser
Anschlussversorgung umfasst sein.

Das Krankenhaus ist gesetzlich dazu verpflichtet, die Ent-
lassung der Patienten aus dem Krankenhaus vorzuberei-
ten. Das Ziel des Entlassmanagements ist es, eine llckenlose
Anschlussversorgung der Patienten zu organisieren. Dazu
stellt das Krankenhaus fest, ob und welche medizini-
schen oder pflegerischen MaBnahmen im Anschluss an die
Krankenhausbehandlung erforderlich sind und leitet diese MaBnahmen
bereitswahrenddesstationarenAufenthaltesein.Istesfirdieunmittelba-
re Anschlussversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt erforderlich,
koénnenin begrenztem Umfangauch Arzneimittel, Heilmittel, Hilfsmittel,
Soziotherapie und Hausliche Krankenpflege verordnet
oder die Arbeitsunfahigkeit festgestellt werden. Bei Bedarf
wird das Entlassmanagement auch durch die Kranken-/
Pflegekasse unterstiitzt.

Die Patienten ~ werden tber  alle Maf3nahmen des
Entlassmanagements durch das Krankenhaus informiert
und beraten. Alle geplanten MaBnahmen werden mit ihnen
abgestimmt. Wenn die Patienten es wiinschen, werden ihre
Angehorigen oder Bezugspersonen zu den Informationen
und Beratungen hinzugezogen.

Warum bedarf es einer Einwilligungserklarung?

Das Gesetz schreibt vor, dass fiir die Durchflihrung eines
Entlassmanagements und die  Unterstlitzung  durch  die
Kranken-/Pflegekasse hierbei die Einwilligung der Patienten in schrift-
licher Form vorliegen muss.

Im Rahmen des Entlassmanagements kann es erforder-
lich werden, dass das Krankenhaus Kontakt z. B. zu Arz-
ten, Heilmittelerbringern (z. B.  Physiotherapeuten oder
Ergotherapeuten) oder Lieferanten von Hilfsmitteln und/
oder zu der Kranken- oder Pflegekasse der Patienten
aufnehmen muss. Dann kann es notwendig sein, die
Patientendaten zu diesem Zweck an diese Beteiligten zu
Ubermitteln. Dies setzt jedoch die schriftliche Einwilligung
der Patienten voraus. Diese kann mittels der beigefligten
Einwilligungserklarung  erfolgen, mit der die Patienten
ihre  Zustimmung zum Entlassmanagement und der damit
verbundenen  Datenlibermittlung  ebenso  erklaren  kdnnen
wie  zur  Unterstitzung des  Entlassmanagements  durch
die  Kranken-/Pflegekasse sowie der damit verbundenen
Datenlibermittlung.

=—— Universitatsklinikum
Tiibingen

Geissweg 3 - 72076 Tubingen
Telefon 07071 29-0
www.medizin.uni-tuebingen.de

IK 260 840 108

Entlassmanagement durch ,Beauftragte" auRerhalb des Krankenhauses

Krankenh&user koénnen Aufgaben des Entlassmanage-
ments an niedergelassene Arzte bzw. Einrichtungen oder
ermichtigte  Arzte  bzw. Einrichtungen (ibertragen. Diese
Moglichkeit hat der Gesetzgeber vorgesehen. Sollte die-
se Form des Entlassmanagements speziell fir die ggf. er-
forderliche Anschlussversorgung in Frage kommen, werden
die Patientengesondert informiert und um die diesbezligliche Einwil-
ligung gebeten.

Es soll kein Entlassmanagement in Anspruch genommen werden?

Wenn die Patienten kein Entlassmanagement wiinschen und/oder
die Kranken-/Pflegekasse dabei nicht unterstiitzen soll, erteilen
sie keine Einwilligung. Wird trotz bestehenden Bedarfs kein Ent-
lassmanagement durchgefiihrt, kann dies dazu fiihren, dass An-
schlussmaBnahmen moglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet
werden oder beginnen. Bei Antrdgen auf Leistungen der Kranken-/
Pflegekassen kann eine spatere Antragstellung zur Folge haben, dass
der Leistungsanspruch erst zu einem spateren Zeitpunkt entsteht.

Die bereits erteilte Einwilligung soll widerrufen werden?

Haben die Patienten bereits in die Durchfiihrung des
Entlassmanagements  schriftlich  eingewilligt, mochten  die
Einwilligung  jedoch  zurlicknehmen, koénnen sie  diese

jederzeit schriftlich widerrufen.

e Betrift der Widerruf die Durchfihrung des Ent-
lassmanagements  insgesamt, erklaren sie den  voll-
standigen Widerruf gegeniber dem Krankenhaus.

e Betrifft der
in die

Widerruf  ausschlieBlich  die  Einwilligung
Unterstltzung des Entlassmanagements
durch die Kranken-/Pflegekasse, o) erklaren sie
den  Widerruf  schriftlich  gegenliber der  Kranken-/
Pflegekasse und dem Krankenhaus.

Der Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem dieser beim
Krankenhaus bzw. der Kranken-/Pflegekasse eingeht. Er hat keine
Rickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt
bleibt rechtmaRig.

Je nach Widerruf kann trotz bestehenden Bedarfs kein Entlassma-
nagement durchgefiihrt werden oder dieses nicht durch die Krean-
ken-/Pflegekasse unterstiitzt werden. Dies kann dazu fiihren, dass
AnschlussmaRnahmen moglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet
werden oder beginnen. Bei Antrdgen auf Leistungen der Kranken- oder
Pflegekassen kann eine spatere Antragstellung zur Folge haben, dass
ein Leistungsanspruch erst zu einem spateren Zeitpunkt entsteht.

Bei Ruckfragen zum Entlassmanagement geben das Krankenhaus oder die Kranken-/Pflegekasse gern weitere Auskunfte.



I8 Einwilligungserklarung

Einwilligung in das Entlassmanagement und die damit verbundene Datenverarbeitung (§ 39 Abs. 1a SGB V)

Ich willige ein, dass das o. g. Krankenhaus fiir mich ein Entlassmanagement durchfiihrt. Dabei geht es im Wesentlichen darum, fiir mich eine
lickenlose Anschlussversorgung nach meinem Krankenhausaufenthalt zu gewahrleisten. Zu diesem Zweck darf das Krankenhaus die
erforderlichen personenbezogenen Daten verarbeiten. Dazu gehdrt unter anderem die Weitergabe der erforderlichen personenbezogenen Daten
(z.B. die Diagnosen, Angaben tber die erforderliche Anschlussversorgung und die einzubindenden Nachsorgeinstitutionen) an meinen
weiterbehandelnden Arzt und z. B. an Rehabilitationseinrichtungen, Pflegedienste oder Physiotherapeuten.

Einwilligung in die Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die Kranken-/Pflegekasse und die damit verundene Datenverbeitung
(§39Abs. 1a SGB V)

Ich willige ein, dass das Krankenhaus meiner Kranken-/Pflegekasse die erforderlichen Daten (z. B. Angaben tiber den Umfang und die Dauer der
erforderlichen Anschlussversorgung und die einzubindenden Nachsorgeinstitutionen) Gbermittelt, damit diese bei Bedarf das
Entlassmanagement unterstiitzen kann. Dies kommt dann in Betracht, wenn bei Notwendigkeit einer Anschlussversorgung eine gemeinsame
Organisation dieser Anschlussversorgung durch Krankenhaus und Krankenkasse erforderlich ist.

Meine Kranken-/Pflegekasse darf die ihr vom Kran_l_(enhaus Ubermittelten erforderlichen Daten ausschlieBlich zum Zwecke der Unterstiitzung
des Entlassmanagements verarbeiten und nutzen. Uber meine Einwilligung hierzu informiert das Krankenhaus meine Kranken-/Pflegekasse.

Meine Einwilligung ist freiwillig. Ich kann sie jederzeit ganz oder teilweise schriftlich widerrufen. Willige ich nicht in das Entlassmanagement und
die unter 1. und 2. genannten Punkte ein oder widerrufe ich meine Einwilligung, kann das dazu fiihren, dass Anschlussmaf3nahmen
moglicherweise nicht rechtzeitig eingeleitet werden oder beginnen. Der Widerruf gilt nur fiir die Zukunft.

Entlassmanagement: Das Entlassmanagement ist ein auf den Patienten abgestimmtes Versorgungsmanagment mit dem Ziel,
eine Versorgung nach Entlassung oder Verlegung aus einem Krankenhaus sicherzustellen.

Patientenerkldrung

Al Ich habe die Patienteninformation zum Entlassmanagement zur Kenntnis genommen |:| Ja |:| Nein
EfEB Einwilligung in das Entlassmanagement sowie die damit verbundene Datenverarbeitung i [ Nein
Tubingen, X

Ort, Datum Unterschrift des Patienten Unterschrift des Krankenhausmitarbeiters

Einverstandniserklarung bei der Behandlung Minderjahriger:
Hat der Patient das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet, ist fiir eine Behandlung (auBer der Behandlung bzw. Primarversorgung nach
Unféllen und akuter Schmerzen) die Einverstiandniserklarung des Erziehungsberechtigten notwendig:

Tlbingen,

Ort, Datum Erziehungsberechtigter, gesetzl. Vertreter

Angaben bei gesetzlichen Betreuern:

Sind Patienten und Zahlungspflichtiger, bzw. gesetzl. Vertreter/Betreuer nicht identisch, bitte die folgenden Angaben
erganzen. Begleiten Sie den o.g. Patienten als gesetzlicher Betreuer, weisen Sie sich bitte an der Patientenanmeldung
mit Ihrer Betreuerurkunde aus!

Nachname, Vorname (Zahlungspflichtiger, bzw. Hauptversicherter,
gesetzl. Betreuer/Vertreter)

Anschrift
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