74 Caritas-Klinik
Behandlungsvertrag | Maria Heimsuchung
Cafll?S senn-rankow

zwischen

Caritas Gesundheit Berlin gGmbH, Kurhausstr. 30, 13467 Berlin
als Rechtstrager der Caritas-Klinik Maria Heimsuchung Berlin- Pankow

und
Patient/in
Name, Vorname Geburtsdatum
Anschrift
E-Mail Telefonnummer
Angehorige/ Betreuer/ Ansprechpartner/ Kontaktperson im KH Telefonnummer
Religionszugehdorigkeit:
(freiwillige Angabe fir die Krankenhausseelsorge)
Vorsorgevollmacht bzw. Patientenverfiigung: Ja [J Nein
gesetzliche Betreuung: OJa [J Nein

Uber die ambulante, vollstationare/ teilstationdre/ vor- und nachstationare Behandlung oder iiber ambulante Opera-
tionsleistungen zu den in den Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) und dem jeweils gultigen DRG-Entgelttarif
des Krankenhauses niedergelegten Bedingungen bzw. die fiir alle ambulante Leistungen giiltigen vertragsérztlichen
Vergiitungssatze nach dem einheitlichen Bewertungsmafstab oder dem DKG-NT bzw. der Gebihrenordnung fir
Arzte.

Der Vertrag nach § 115 b Abs. 1 SGB V - Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus
(AOP-Vertrag) regelt die Grundsatze der Abrechnung.

Die Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB), der DRG-Entgelttarif und die Patienteninformation zum Datenschutz
liegen zur Einsichtnahme oder Mithahme in den aufnehmenden Bereichen (administrative Aufnahme oder Rettungs-
stelle) aus. Die AVB, den DRG-Entgelttarif, die Patienteninformation zum Datenschutz und die Unterrichtung des
Patienten nach 8 8 KHEntgG nehme ich zur Kenntnis.

Der Vertrag unterliegt deutschem Recht. Gerichtsstand ist Berlin.

Wichtiger Hinweis

Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht oder Wahlleistungen in Anspruch genom-
men werden, die vom gesetzlichen Krankenversicherungsschutz nicht umfasst sind, besteht nach MaRgabe
der jeweils geltenden gesetzlichen Vorschriften keine Leistungspflicht eines 6ffentlich-rechtlichen Kosten-
tragers (z.B. gesetzliche Krankenkassen etc.). In diesen Féallen ist der Patient als Selbstzahler zur Entrich-
tung des Entgelts fiir die Leistungen des Krankenhauses bzw. der leistungserbringenden Arzte verpflichtet.

Insgesamt kann die Vergitung der allgemeinen Krankenhausleistungen und der Wahlleistungen eine nicht
unerhebliche finanzielle Belastung bedeuten. Dies gilt insbesondere fur Selbstzahler. Prifen Sie bitte, ob
Sie in vollem Umfang fir eine Krankenhausbehandlung versichert sind oder ob ein Dritter fir die Behand-
lungskosten aufkommen wird.

Berlin, (Datum)

X
Unterschrift des Patienten Unterschrift des Krankenhausmitarbeiters

Ich handle als Vertreter mit Vertretungsmacht/ gesetzlicher Vertreter/ Betreuer:

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters in Druckbuchstaben
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Caritas-Klinik
Maria Heimsuchung

8 Berlin-Pankow

Behandlungsvertrag

Einwilligung in die Datenverarbeitung und Dateniibermittlung

Datenibermittlung zwischen Hausarzt und Krankenhaus
(Einverstandniserklarung gem. § 6 Abs. 1b; § 11 Abs. 2a) KDG i.V.m. § 73 Abs. 1b SGB V)

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

[JJa ] Nein

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

[1Ja ] Nein

Mein Hausarzt ist:

(Name, Vorname, StralRe, PLZ, Ort in Druckbuchstaben)

Ihre Einwilligung ist freiwillig.

Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von Grunden zu widerrufen. Im Falle des Wider-
rufs findet keine weitere Datentibermittlung zwischen Hausarzt und Krankenhaus statt. Diese Widerrufserklarung rich-
ten Sie an den Krankenhaustréager. Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem dieser dem Kranken-
haustrager zugeht. Er hat keine Ruickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtma-
Rig.

Berlin, (Datum)

X
Unterschrift des Patienten / Vertreters

Datenibermittlung zwischen dem Krankenhaus und sonstigen Vor-/ Weiterbehandlern
(Einwilligungserklarung gem. 8 6 Abs. 1b), § 11 Abs. 2a) KDG)

[0 Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde an
meinen Facharzt/ weiterbehandelnder Arzt zum Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung tbermittelt.

[J Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus die bei meinem Facharzt/ weiterbehandelnden Arzt vorlie-
genden Behandlungsdaten und Befunde, soweit diese fiir meine Krankenhausbehandlung erforderlich sind, an-
fordern kann. Das Krankenhaus wird die Daten jeweils nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie Ubermittelt
worden sind.

Mein Facharzt / weiterbehandelnder Arzt ist:

(Name, Vorname, StralRe, PLZ, Ort in Druckbuchstaben)

Ihre Einwilligung ist freiwillig.

Sie haben jederzeit die Méglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von Grunden zu widerrufen. Im Falle des Widerrufs
findet keine weitere Dateniibermittlung zwischen o.g. Behandlern und dem Krankenhaus statt. Diese Widerrufserkl&-
rung ist an den Krankenhaustréger zu richten. lhr 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.

Berlin, (Datum)

X
Unterschrift des Patienten / Vertreters
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Caritas-Klinik
Maria Heimsuchung

8 Berlin-Pankow

Behandlungsvertrag

Bei stationarer Aufnahme, bitte ausfiillen!

Auskunft

Ich bin damit einverstanden, dass mein Aufenthaltsort (Station und Zimmer) und /oder die Nummer meines Kranken-
haustelefons gegeniiber Besuchern und /oder Anrufern auf Anfrage durch Mitarbeiter des Krankenhauses bekannt
gegeben werden.

[ Ja ] Nein

Ich méchte folgende zusétzliche kostenpflichtige Leistungen bei stationdrem Aufenthalt in Anspruch neh-
men:

Chefarztbehandlung: JJa [J Nein
(wird gesondert in Rechnung gestellt, je nach Behandlungsaufwand)

1-Bett-Zimmer normal (65,23 € je Kalendertag): [1Ja [] Nein
1-Bett-Zimmer Komfort (115,00 € je Kalendertag): [ Ja [] Nein
2-Bett-Zimmer normal (23,01 € je Kalendertag): [ Ja [] Nein
2-Bett-Zimmer Komfort (85,00 € je Kalendertag): [1Ja [] Nein
Unterbringung und Verpflegung einer Begleitperson: Ja ] Nein

(105,00 € je Kalendertag inkl. MwSt. und City Tax)

(bitte zusatzlich die Wahlleistungsvereinbarung ausfillen)
Hinweis: Ggf. ist vom Patienten eine Differenz zu zahlen.
Keine Zimmer- Vorreservierung moglich, die Verfiigbarkeit kann erst am Tag der Aufnahme geprtift werden!

Einwilligung in die Nutzung von Intensivkontakt fir Angehdrigenkommunikation

Um Angehérigen bestmdglich und transparent zu informieren, nutzen wir IntensivKontakt.

Ich willige ein, dass meine personenbezogenen Daten digital Uber eine sichere IT-Infrastruktur an IntensivKontakt
Ubermittelt werden, um meine Angehdrigen auf meinen Wunsch tber meinen Gesundheitszustand zu informieren und
z.B. virtuelle Besuche zu ermdglichen.

Die Nutzung ist fur mich und meine Angehérigen kostenfrei.

Berlin, (Datum)

X
Unterschrift des Patienten / Vertreters
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Caritas-Klinik
Maria Heimsuchung

8 Berlin-Pankow

Behandlungsvertrag

Einwilligungen in Datenibermittlungen zwischen privaten Krankenversicherungsunternehmen und Kranken-
hausern. (Direktabrechnung und Mitteilung eines Pflegegrades)

(Einwilligungserklarung nach § 6 Abs. 1 b), § 11 Abs. 2 a), h), Abs. 3, Abs. 4 KDG i.V.m. § 17c Abs. 5 KHG)
Nur vom privat versicherten bzw. privat zusatzversicherten Patienten auszufiillen!

Direktabrechnung zwischen dem Krankenhaus und meiner privaten Krankenversicherung.

Ich mache von der Méglichkeit einer direkten Abrechnung zwischen dem Krankenhaus und meiner privaten Kranken-
versicherung Gebrauch. Dies bedeutet nur, dass nicht ich die Rechnung bekomme, sondern diese direkt an meine
private Krankenversicherung Gbermittelt wird, dies gilt nicht bei Entbindungsfallen und ambulanten Operationen.

(Name und Anschrift des privaten Krankenversicherungsunternehmens)
% Kostenlbernahme der Krankenkasse

% Beihilfeanteil

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

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

- Name des Patienten, Geburtsdatum, Anschrift, Versicherungsstatus

- Tag, Uhrzeit und Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die Aufnahmediagnose, bei einer Anderung
der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der Krankenhausbehandlung so-
wie, falls diese Uberschritten wird, auf Verlangen der Krankenkasse die medizinische Begriindung

- Datum und Art der jeweils im Krankenhaus durchgefuihrten Operationen und sonstigen Prozeduren

- Tag, Uhrzeit und Grund der Entlassung oder der Verlegung sowie die fiir die Krankenhausbehandlung maRgebliche
Hauptdiagnose und die Nebendiagnose.

- Aussagen zur Arbeitsfahigkeit und Vorschlage zur erforderlichen weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Ein-
richtungen.

Ja [J Nein

Berlin, (Datum)

X
Unterschrift des Patienten / Vertreters

Angabe / Mitteilung eines Pflegegrades

Fur den Fall, dass bei mir ein Pflegegrad besteht, bin ich damit einverstanden, dass meine private Krankenver-
sicherung dem Krankenhaus diesen Ubermittelt.

Die Kenntnis des Pflegegrades ist fur das Krankenhaus wichtig, um die Rechnung korrekt stellen zu kdnnen.
Ihre Einwilligung ist freiwillig.

Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von Griinden zu widerrufen. Im Falle des Wider-
rufs findet keine weitere Datenlibermittlung zwischen dem privaten Krankenversicherungsunternehmen und dem
Krankenhaus statt. Diese Widerrufserklarung ist an den Krankenhaustréager zu richten. Ihr Widerruf gilt allerdings erst
ab dem Zeitpunkt, zu dem dieser dem Krankenhaustrager zugeht. Er hat keine Ruckwirkung. Die Verarbeitung lhrer
Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmégig.

[ Ja ] Nein

Berlin, (Datum)

X
Unterschrift des Patienten / Vertreters
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Caritas-Klinik
Maria Heimsuchung

8 Berlin-Pankow

Behandlungsvertrag

Patienteninformation zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V

Worum geht es beim Entlassmanagement?

Nach Abschluss der Krankenhausbehandlung erfolgt die Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus. In bestimm-
ten Fallen ist jedoch nach Abschluss der Krankenhausbehandlung noch weitere Unterstiitzung erforderlich, um das
Behandlungsergebnis zu sichern. Eine entsprechende Anschlussversorgung kann beispielsweise eine medizinische
oder pflegerische Versorgung umfassen, die ambulant oder in stationaren Einrichtungen der Rehabilitation oder Pflege
erfolgt. Aber auch z.B. Terminvereinbarungen mit Arzten, Physiotherapeuten, Pflegediensten oder Selbsthilfegruppen
sowie die Unterstitzung bei der Beantragung von Leistungen bei der Kranken- oder Pflegekasse kdnnen von dieser
Anschlussversorgung umfasst sein.

Das Krankenhaus ist gesetzlich dazu verpflichtet, die Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus vorzubereiten.
Das Ziel des Entlassmanagements ist es, eine llickenlose Anschlussversorgung der Patienten zu organisieren. Dazu
stellt das Krankenhaus fest, ob und welche medizinischen oder pflegerischen MaBnahmen im Anschluss an die Kran-
kenhausbehandlung erforderlich sind und leitet diese MaRnahmen bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes ein.
Ist es fir die unmittelbare Anschlussversorgung nach dem Krankenhausaufenthalt erforderlich, kénnen in begrenztem
Umfang auch Arzneimittel, Heilmittel, Hilfsmittel, Soziotherapie und Héausliche Krankenpflege verordnet oder die Ar-
beitsunfahigkeit festgestellt werden. Bei Bedarf wird das Entlassmanagement auch durch die Kranken-/Pflegekasse
unterstitzt.

Die Patienten werden Uber alle MaRnahmen des Entlassmanagements durch das Krankenhaus informiert und beraten.

Alle geplanten MaRnahmen werden mit ihnen abgestimmt. Wenn die Patienten es wiinschen, werden ihre Angehdrigen
oder Bezugspersonen zu den Informationen und Beratungen hinzugezogen.

Warum bedarf es einer Einwilligungserklarung?

Das Gesetz schreibt vor, dass fiir die Durchfuihrung eines Entlassmanagements und die Unterstiitzung durch die Kran-
ken-/Pflegekasse hierbei die Einwilligung der Patienten in schriftlicher oder elektronischer Form vorliegen muss.

Im Rahmen des Entlassmanagements kann es erforderlich werden, dass das Krankenhaus Kontakt z.B. zu Arzten,
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 oder elektronische Einwilligung
der Patienten voraus. Diese kann mittels der beigefligten Einwilligungserklarung erfolgen, mit der die Patienten ihre
Zustimmung zum Entlassmanagement und der damit verbundenen Datentbermittiung ebenso erklaren kdnnen wie
zur Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die Kranken-/ Pflegekasse sowie der damit verbundenen Daten-
Ubermittlung.

Entlassmanagement durch ,Beauftragte” aulRerhalb des Krankenhauses

Krankenh&user kénnen Aufgaben des Entlassmanagements an niedergelassene Arzte bzw. Einrichtungen oder er-
machtigte Arzte bzw. Einrichtungen tibertragen. Diese Moglichkeit hat der Gesetzgeber vorgesehen. Sollte diese Form
des Entlassmanagements speziell fiir die ggf. erforderliche Anschlussversorgung in Frage kommen, werden die Pati-
enten gesondert informiert und um die diesbeziigliche Einwilligung gebeten.

Es soll kein Entlassmanagement in Anspruch genommen werden?

Die Einwilligung ist freiwillig. Wenn die Patienten kein Entlassmanagement wiinschen und/oder die Kranken-/Pflege-
kasse dabei nicht unterstiitzen soll, erteilen sie keine Einwilligung. Wird trotz bestehenden Bedarfs kein Entlassma-
nagement durchgefiihrt, kann dies dazu fiihren, dass AnschlussmaRnahmen mdglicherweise nicht rechtzeitig einge-
leitet werden oder beginnen. Bei Antragen auf Leistungen der Kranken-/Pflegekassen kann eine spatere Antragstel-
lung zur Folge haben, dass der Leistungsanspruch erst zu einem spéteren Zeitpunkt entsteht.
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Caritas-Klinik
Maria Heimsuchung

Berlin-Pankow

Behandlungsvertrag

Die bereits erteilte Einwilligung soll widerrufen werden?

Haben die Patienten bereits in die Durchfuhrung des Entlassmanagements schriftlich oder elektronisch eingewilligt,
mochten die Einwilligung jedoch zuriicknehmen, kénnen sie diese jederzeit ohne Angabe von Griinden schriftlich oder
elektronisch widerrufen.

- Betrifft der Widerruf die Durchfihrung des Entlassmanagements insgesamt, erklaren sie den vollstédndigen
Widerruf gegeniiber dem Krankenhaus.

- Betrifft der Widerruf ausschlieZlich die Einwilligung in die Unterstiitzung des Entlassmanagements durch die
Kranken-/Pflegekasse, so erkldaren sie den Widerruf schriftlich gegentiber 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 Riuickwirkung. Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmafig.

Je nach Widerruf kann trotz bestehenden Bedarfs kein Entlassmanagement durchgefuihrt werden oder dieses nicht
durch die Kranken-/Pflegekasse unterstitzt werden. Dies kann dazu fiihren, dass Anschlussmalinahmen maéglicher-
weise 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 spéateren Zeitpunkt ent-
steht.

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

X
Ort, Datum Unterschrift des Patienten / Vertreters

Ich handle als Vertreter mit Vertretungsmacht/gesetzlicher Vertreter/Betreuer

Name, Vorname des Vertreters Anschrift des Vertreters

Unterschrift des Vertreters
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