Arztstempel

Name, Vorname des Patienten Strafte, Hausnummer
Geburtsdatum | PLZ, Ort

Private Krankenversicherung (freiwillige Angabe) Tel. / E-Mail

] E] s

Ort, Datum

Einwilligungserklarung |

Ich bin mit der Weitergabe der zum Zweck der Abrechnung der erbrachten arztlichen Leistungen jeweils erforderlichen, insbesondere
der Patientenkartei entnommenen Informationen (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Untersuchungs- und Behandlungsdaten)
sowie der Abtretung der Forderung zum Zweck des Einzuges an die Privatérztliche Verrechnungsstelle Westfalen-Siid rkV
(kurz: PVS WS) , Heinrich-Hertz-Str. 4, 59423 Unna, einverstanden.

lch stimme zu, dass die PVS WS die Leistungen meines Arztes im eigenen Namen in Rechnung stellen und fir eigene Rechnung
einziehen wird. Sollte es Uber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, bin ich mit der Weitergabe der
zur Rechnungsbegriindung dariiber hinaus erforderlichen Daten aus der Patientenkartei einverstanden. Im Fall einer etwaigen
gerichtlichen Auseinandersetzung ist die PYS WS Prozesspartei; mein Arzt kann als Zeuge gehort werden. Insoweit entbinde ich den
Arzl hiermit zugleich auch von seiner &rztlichen Schweigepflicht,

. Diese Erklarung gilt auch fir Forderungen, die aus zukiinftigen Behandlungen entstehen. Sie kann jederzeit mit Wirkung fiir die
Zukunft gegeniiber meinem Arzt oder der PVS-WS schriftlich widerrufen werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die
Rechtmaligkeit der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt. Im Falle des Widerrufs findet keine
weitere Datentbermittlung zwischen meinem Arzt und der PSV WS mehr statt.

Unterschrift des Patienten / Vertretungsberechtigte

(Unterzeichnet bei minderjahrigen Kindem ein Elternteil allein, so sichert er
ausdriicklich zu, dass die Einwilligung des anderen Sorgeberechtigten ebenfalls
vorliegt.

Name, Vorname

(sofern nicht identisch mit den oben genannten Daten)
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