LUBINUS

Behandlungsvertrag stiftung
mit Patienten, die belegarztliche Leistungen in Anspruch nehmen

zwischen
der Lubinus Stiftung - als Trager des Krankenhauses -

und

geboren am:
wohnhatt in:

Aufnahmedatum:
Aufnahmenummer:

Uber die vollstationdre/teilstationare/vor- und nachstationdre Behandlung zu den in den Allgemeinen
Vertragsbedingungen (AVB) der Lubinus Stiftung niedergelegten Bedingungen. Die AVB haben vor
Vertragsschluss zur Einsichtnahme vorgelegen und mir wurde angeboten, dass diese mir auf Wunsch
ausgehandigt werden.

(1) Die Verpflichtung des Krankenhauses erstreckt sich nicht auf Leistungen des Belegarztes; zu diesen
gehdren seine personlichen Leistungen, der arztliche Bereitschaftsdienst, die von ihm veranlassten
Leistungen nachgeordneter Arzte des Krankenhauses, die in demselben Fachgebiet wie der Belegarzt tatig
werden, und die von ihm veranlassten Leistungen von Arzten und &rztlich geleiteten Einrichtungen auRerhalb
des Krankenhauses.

(2) Das Krankenhaus haftet nicht fir Leistungen der Belegarzte.

(3) Der Belegarzt sowie die von ihm hinzugezogenen Arzte bzw. &rztlich geleiteten Einrichtungen
aul3erhalb des Krankenhauses berechnen ihre Leistungen gesondert.

Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht oder Wahlleistungen in Anspruch
genommen werden, die vom gesetzlichen Krankenversicherungsschutz nicht umfasst sind, besteht nach
Malgabe der jeweils geltenden gesetzlichen Vorschriften keine Leistungspflicht eines 6ffentlich-
rechtlichen Kostentragers (z.B. Krankenkassen etc). In diesen Fallen ist der Patient der Selbstzahler des
Entgelts und fur die Krankenhausleistungen zur Zahlung verpflichtet.

Datum Name Krankenhausmitarbeiter-/in
Unterschrift des/der Patienten/Patientin Unterschrift Krankenhausmitarbeiter-/in

Ich,
bei minderjahrigen Patienten: erklare ausdriicklich, dass ich als Vertreter
Unterschrift des oder der Sorgeberechtigten mit Vertretungsmacht handele.

Unterschrift des Vertreters
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Hinweis auf die Datenverarbeitung Stiftung

Ich, habe davon Kenntnis, dass

im Rahmen des von mir bzw. des zu meinen Gunsten mit dem Krankenaus abgeschlossenen Vertrages Daten
Uber meine Person, meinen sozialen Status sowie die fur die Behandlung notwendigen medizinischen Daten
gespeichert, verarbeitet bzw. genutzt werden (z.B. Qualitatssicherung und wissenschaftliche Analysen) und im
Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte
(zum Beispiel Kostentrager, weiter- bzw. mitbehandelnde Arzte und Kooperationspartner, bzw. andere
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung oder Behandlung sowie Rehabilitationseinrichtungen) Ubermittelt
werden koénnen.

In der Regel handelt es sich dabei entsprechend § 301 SGB V um folgende Daten, die je nach
Versichertenstatus (z.B. Kassenpatient oder Selbstzahler) variieren kénnen.

Name des Versicherten,
Geburtsdatum,
Anschrift,
Krankenversicherungsnummer,
Versichertenstatus,
den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die
Aufnahmediagnose, bei einer Anderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die
voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung sowie, falls diese Uberschritten wird, auf Verlangen
der Krankenkasse die medizinische Begriindung,
7. Datum und Art der jeweils im Krankenhaus durchgefuihrten Operationen und sonstigen Prozeduren, den
Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung oder der Verlegung sowie die fur die
8.  Krankenhausbehandlung maf3gebliche Hauptdiagnose und die Nebendiagnosen,
Angaben Uber die im jeweiligen Krankenhaus durchgefiihrten RehabilitationsmaRnahmen sowie Aussagen
9.  zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage fir die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter
Einrichtungen

ouh~wNPE

Fur den Fall, dass eine Krankheit vorliegt, fur die der Verdacht besteht, dass sie Folge einer medizinisch nicht
indizierten asthetischen Operation, einer Tatowierung oder eines Piercings ist, muss auch diesbezlglich eine
Meldung an die Krankenkasse erfolgen.

Einwilligung in die Datentubermittlung

an ein Unternehmen der Privaten Krankenversicherung
(Einverstandniserklarung gem. § 17 ¢ Krankenhausfinanzierungsgesetz)

Nur von privat versicherten bzw. privat zusatzversicherten Patienten auszufullen!

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

Name des Krankenversicherungsunternehmens

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten
maschinenlesbar an das private Krankenversicherungsunternehmen zum Zwecke der Abrechnung
Ubermittelt.

In der Regel handelt es sich dabei um Daten nach MalRgabe des § 301 SGB V. (siehe auch vorstehende
Ziffern 1-9 "Hinweise auf die Datenverarbeitung").
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LUBINUS

Datenldbermittlung zwischen Krankenhaus und Hausarzt Stiftung
(Einverstandniserklarung gem. 8 73 Abs. 1b SGB V)

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde an
meinen Hausarzt zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung (ibermittelt. Die Ubermittlung der
Behandlungsdaten und Befunde dient der Erstellung und Vervollstdndigung einer zentralen Dokumentation bei
meinem Hausarzt.

[ Ja ] Nein

Ferner bin ich damit einverstanden, dal3 das Krankenhaus die bei meinem Hausarzt vorliegenden
Behandlungsdaten und Befunde, soweit diese fiir meine Krankenhausbehandlung erforderlich sind, anfordern
kann. Diese Anforderung ermoglicht es dem Krankenhaus, die fur eine aktuelle Behandlung erforderlichen
Angaben aus der zentralen Dokumentation des Hausarztes zu erhalten. Das Krankenhaus wird die Daten jeweils
nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie tUbermittelt worden sind.

O Jda [0 Nein

Name des Hausarztes:

Anschrift des Hausarztes:

Papierlose Archivierung

Ich willige ein, dass das Krankenhaus die wéhrend meiner Krankenhausbehandlung erstellten Dokumentationen
durch das vertraglich verbundene Spezialunternehmen HYDMedia digitalisiert. N&here Einzelheiten zu diesen
Unternehmen stellen wir lhnen gerne zur Einsichtnahme bei der Patientenaufnahme zur Verfligung.

O Jda [J Nein

Widerruf

Mir ist bekannt, dass ich die vorstehenden Einwilligungserklarungen jederzeit einzeln oder vollumfanglich mit
Wirkung in die Zukunft widerrufen werden kann.

Ich,

Unterschrift des/der Patienten/Patientin erklare ausdriicklich, dass ich als Vertreter
mit Vertretungsmacht handele.

bei minderjahrigen Patienten: Unterschrift des Vertreters
Unterschrift des oder der Sorgeberechtigten
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LUBINUS

Einwilligungserklarung zum Tragen des Patientenarmbandes Stiftung

Das Patientenarmband, das am Handgelenk angelegt wird, dient der zweifelsfreien Identifizierung unserer
Patienten bei allen Behandlungsschritten wahrend der gesamten Dauer ihres stationaren Aufenthalts und erhéht
damit die Patientensicherheit. Bei Entlassung wird das Patientenarmband entfernt und unter Berticksichtigung
der datenschutzrechtlichen Bestimmungen entsorgt.

Das Patienten-ldentifikationsarmband enthélt folgende Informationen (als Klarschrift und Barcode):
- Name, Vorname, ggf. Titel

- Geburtsdatum

- Fallnummer

Ich bin damit einverstanden, das Patientenarmband wahrend der Dauer meines Aufenthaltes zu tragen.

O Ja [ Nein

Empfangsbekenntnis

geboren am:
wohnhatt in:

Aufnahmedatum:

Aufnahmenummer:
habe jeweils eine Ausfertigung
[] des Behandlungsvertrages,

[0 der Aligemeinen Vertragsbedingungen (AVB) (auf Wunsch ausgehandigt. Die AVB lagen vor
Vertragsschluss zur Einsichtnahme in der Patientenaufnahme aus)

[0 der Anlage der Allgemeinen Vertragsbedingungen "DRG-Entgelttarifs flr Krankenhauser im

Anwendungsbereich des KHEntG und Unterrichtung des Patienten gem. 8§ 8 KHEntG" (auf Wunsch
ausgehandigt. Die Anlage lag vor Vertragsschluss zur Einsichtnahme in der Patientenaufnahme aus)

0 der Hausordnung

Ich,

Unterschrift des/der Patienten/Patientin erklare ausdricklich, dass ich als Vertreter
mit Vertretungsmacht handele.

bei minderjahrigen Patienten: Unterschrift des Vertreters
Unterschrift des oder der Sorgeberechtigten
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