Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname und Anschrift der Patientin / des Patienten

Ggf. gesetzl. Vertreter/-in* oder abweichende/-r
Rechnungsempfanger/-in

Geburtsdatum

Pflichtfeld — per Hand ausfullen oder per EDV bedrucken

Haben sich Inre Daten geandert? Sprechen Sie uns bitte an.
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Einverstandniserklarung

—_—

Name, Vorname
Geburtsdatum
StraBe

PLZ, Ort

Stellung zur Patientin/zum Patienten:

O etternteil”* O Betreuer/-in

O oder
**  Bei gemeinsamem Sorgerecht wird die nachstehende
Erklarung auch im Namen des anderen Elternteils

abgegeben.

O Ehegattin/-gatte

Ich erklare mich einverstanden mit der Weiter-
gabeder zur Abrechnung und Geltendmachung der
Forderungen jeweils erforderlichen Informationen,
insbesondere von Daten aus der Patientenkartei
(Name, Geburtsdatum, Anschrift, Befunde, Be-
handlungsdaten und -verlaufe), an die Apotheken-
und Arzte-Abrechnungszentrum Dr. Guldener
GmbH (AAA) und der dort vorzunehmenden Ver-
arbeitung dieser Daten.

Ich erklare mich ferner mit der Abtretung der sich
aus allen Behandlungen ergebenden Forderungen
an AAA sowie der im Rahmen der Refinanzierung
erfolgenden Weiterabtretung der Forderungen
durch AAA an die Deutsche Apotheker- und Arzte-
bank e. G., Dusseldorf (apoBank) einverstanden.

Ich wurde dariber aufgeklart, dass AAA die
Leistungen meiner Praxis mir, meiner Kran-
kenkasse (bei vereinbarter Direktabrechnung)
oder dem zustandigen Kostentrager (Leis-
tungen der gesetzl. Unfallversicherung/Sozi-

Ori/_ljéttjm

=m
AAA\\\Aprechnung fur
Arzte und Apotheken

Apotheken- und Arzte-Abrechnungszentrum
Dr. Guldener GmbH
MarienstraBBe 10 - 70178 Stuttgart

Bitte handigen Sie Ihren Patienten eine Zweitschrift aus.

alhilfe etc.) gegenliber im eigenen Namen in
Rechnung stellen und fir sich geltend ma-
chen wird. Sollte es Uber die Berechtigung der
Forderungen unterschiedliche Auffassungen ge-
ben, kann die Arztin/der Arzt in einer etwaigen
Auseinandersetzung als Zeugin/Zeuge gehort
werden.

Ich entbinde meine Arztin/meinen Arzt sowie AAA
von der Schweigepflicht, soweit dies fur die Ab-
rechnung, Prifung und Geltendmachung der
Forderungen erforderlich ist; auch zugunsten der
apoBank.

Diese Zustimmung kann jederzeit — allerdings nur
mit Wirkung fur die Zukunft — widerrufen werden.
Der Widerruf ist entweder gegenlber der Praxis
oder AAA zu erklaren.

Umeseitige Informationen zur Rechnung und zum
Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.
Eine Kopie dieser Einverstandniserklarung habe
ich erhalten.

Unterschrift Patient/-in bzw. gesetzl. Vertreter/-in*

und ggf. abweichender/-r Rechnungsempfanger/-in

* bei Personen unter 18 Jahren/Geschaftsunfahigen/beschrankt
Geschaftsfahigen

Praxisstempel

Dr. med. Anke Raschke
FA Dermatologie / Allergologie
Otto-v.-Guericke-Str. 110 39104 Magdeburg
Tel.: 0391 /5 43 14 59
851607000



