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Aufnahme- und Behandlungsvertrag

Antrag auf Aufnahme zur stationéren Behandlung oder zur amb. OP. bzw. stationsersetzenden Eingriffen
in die RoMed Klinik Bad Aibling

Name,Vorn.: Geburtsdatum:
Adresse: Aufnahme-Nr.:
Aufnahmedatum:
_ Fachr./Station:
Kostentrager.
Versicherter:

Ich beantrage fir  []  mich selbst [l o.g. Patienten

die Aufnahme in die RoMed Klinik Bad Aibling zur stationéren Behandlung oder zur amb. OP bzw. stationsersetzenden
Eingriffen zu den allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) der o. g. Klinik und im Pflegekostentarif

niedergelegten Bedingungen. Ich bin ausdriicklich auf die AVB und den Pflegekostentarif hingewiesen worden.

Ich hatte die M&glichkeit von deren Inhalt Kenntnis zu nehmen und erklare mich damit einverstanden. Ein Merkblatt fur
gesetzlich Krankenversicherte habe ich erhalten.

Hi ise:
Fur den Fall, daR keine Kostenubernahme-Erklarung einer Krankenkasse, eines anderen Sozialleistungsttrégers oder
einer privaten Krankenversicherung vorgelegt wird oder die vorgelegte Kosteniibernahme-Erklarung nicht die Kosten aller
in Anspruch genommenen Leistungen abdeckt, ist der Patient ganz oder teilweise als Selbstzahler zur Zahlung des
Entgeltes filr die Krankenhausleistungen verpflichtet.

Fiir die vom Patienten eingebrachten Gegenstinde, mit Ausnahme der in Verwahr gegebenen Wertsachen,
iibernimmt das Krankenhaus keine Haftung.

22.08.2013, i.A.
Unterschrift des Krankenhauses Unterschrift des Patienten bzw. Vertreters

Hinweis auf die Datenverarbeitung:

Ich habe davon Kenntnis, da®® im Rahmen des von mir bzw. zu meinen Gunsten mit dem Krankenhaus abgeschlosse-
nen Vertrages Daten Giber meine Person, meinen sozialen Status sowie die fiir die medizinische Behandlung notwendi-
gen medizinischen Daten eingeholt, gespeichert, geandert bzw. geldscht werden und im Rahmen der Zweckbestim-
mung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte (z.B. Kostentrager und weiterbe-
handelnder Arzt bzw. Hausarzt) Gbermittelt werden kénnen. Desweiteren bin ich damit einvertanden, dass das Kranken-
haus die bei meinem Hausarzt vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, soweit diese fir meine Krankenhaus-
behandlung erforderlich sind, anfordern kann. Bei Inanspruchnahme der Wahlleistung Telefon werden die

Rufnummer, Datum, Uhrzeit und Dauer der Gesprache bis zu 20 Tagen nach der Entlassung gespeichert.

Die Weitergabe meiner Angaben an die seelsorgerische Betreuung ist erwiinscht []ja [ nein
Mein Familienname kann am Turschild des Patientenzimmers angeschrieben werden ] ja [J nein
Anrufern und Besuchern darf Auskunft iber meine Zimmer-Nr. sowie meine Tel. Nr. erteilt werden[ | ja [ ] nein

Weitere Auskinfte erfolgen nicht!

22.08.2013, i.A.
Unterschrift des Krankenhauses Unterschrift des Patienten bzw. Vertreters

Ich habe davon Kenntnis genommen, dass ich fiir lingstens 28 Tage im Kalenderjahr pro Tag 10 EUR

fir die Krankenhausbehandlung zu zahlen habe. Den sich ergebenden Zahlungsbetrag werde ich bis

zum Ende meines stationdren Krankenhausaufenthaltes an das Krankenhaus entrichten. Bei amb. OP ist nach der
gesetzlichen Vorgabe unter Umsténden eine Praxisgebiihr (nach Aufforderung) von 10 EUR zu entrichten.

22.08.2013, i.A.
Unterschrift des Krankenhauses Unterschrift des Patienten bzw. Vertreters

AusschiieRlicher Gerichtsstand fur diesen Vertrag und die aus ihm entspringenden Rechisstreitigkeiten ist Rosenheim. Es findet ausschiieRlich deutsches Recht Anwendung.



