Patient

ggf. gesetzliche/-r Vertreter/-in

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraBe

PLZ, Ort

Stellung zum Patienten:
O Vater O Mutter

O oder

[ Betreuer

Einwilligungserklérung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

meine Rechnungen be-
arbeitet die PVS Sach-
sen. Durch diese erheb-
liche Entlastung von
Verwaltungsaufgaben
bleibt mehr Ruhe und Zeit fur die Patienten. Die
PVS Sachsen ist eine berufsstandische Gemein-
schaftseinrichtung, die von Arzten und Zahnérzten
gegrindet worden ist und durch diese geleitet
wird. Auch die Mitarbeiter/-innen der PVS unter-
liegen, wie jeder Arzt oder Zahnarzt, den Bestim-
mungen zur Schweigepflicht gemall § 203 StGB
sowie den Bestimmungen zum Datenschutz. Mei-
ne Honorarforderung trete ich an die PVS Sachsen
ab (§ 398 BGB). Im Falle eines Rechtsstreites ist
die PVS Sachsen Prozesspartei.

& Die PVs'

Sachsen

Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

Sie werden gebeten, durch lhre Unterschrift lhre
Einwilligung zur Weitergabe der zur Rechnungs-
bearbeitung notwendigen Daten wie Name, An-
schrift, Geburtsdatum, Kostentréger, Tarife, Dia-
gnosen und Verldufe sowie Art und Umfang der
erbrachten Leistungen — auch durch weitere Leis-

tungserbringer — zu erkldren sowie der Abtretung
der Honorarforderung an die PVS Sachsen zuzu-
stimmen. Die PVS ist lhre kompetente Partnerin
fur alle Fragen im Zusammenhang mit der Abrech-
nung meiner erbrachten Leistungen. Sie unterliegt
meinen internen Weisungen.

Ihre Einwilligung erfolgt freiwillig und gilt auch fur
zukinftige Behandlungen. Sie haben das Recht,
Ihr Einverstandnis jederzeit mit Wirkung ftr die Zu-
kunft schriftlich zu widerrufen.

Mit freundlichen GriiBen

Praxisstempel

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten (oder seiner gesetzlichen

Vertreter bei unter 18-Jhrigen* oder Geschéftsunfahigen)

*Besonderes Einverstdndnis zur Datenweitergabe bei minderjahrigen Patienten:
Der allein unterzeichnende Elternteil sichert ausdriicklich zu, dass die entsprechende Einwilligung des abwesenden

Sorgeberechtigten vorliegt.

FO 03-027-0-3.0



