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DATUM

EINWILLIGUNG
ZUR EXTERNEN ABRECHNUNG

PATIENTENDATEN / DATEN DES VERSICHERTEN  Bitte nur ausfilien, wenn nicht bereits im obigen Feld eingsdruckt.

NAME SIRASSE | HAUSNUMMER
VORNAME Pz | ORI

GEBURTSDATUM KRANKENKASSE / KOSTENTRAGER
GESETZLICHER VERTRETER

NAME STRASSE | HAUSNUMMER
VORNAME PIZ | ORT

GEBURISDAIUM

PATIENTENEINWILLIGUNG

Ich erkire mich einverstanden mit der Datenweltergabe unter den in der Patienteninformation genannten Bedingun-
gen sowie mit der Abtretung der sich aus der Behandlung ergebenden Forderungen an die Arztliche Verrechnungsstelle
BUdingen GmbH - Arztliche Gemelinschaftselinrichtung.

Ich entbinde meine Arztin/meinen Arzt von inrer/selner érztlichen Schwelgepfilcht, sowelt dies flr dle Abrechnung und
Geltendmachung der Forderungen erforderlich Ist, Eine Kople dieser Einwillgung habe Ich nach Unterzelchnung erhal-
ten. Dle Patienteninformation wurde mir vor Unterzelchnung ausgehdéndlgt. Ich habe sle gelesen, verstanden und be-
stéitige den Erhalt mit melner Unterschrift.

ORT | DATUM UNTERSCHRIFT DES PATIENTEN/ LINTERSCHRIFT DES GESETZUCHEN VERTRETERS®

"Ist bei Minderjahrigen nur die Unterschrift eines Erzlehungsberechtigten vomhanden, so sichert disser ausdricklich zu, doss die
Einwiligung des zwelten Erlehungsberechtigten ebenfalls vorllegt.
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