Kostenibernahmeerklarung

Ich wiinsche, durch meine behandelnde Arztin/meinen behandelnden Arzt die folgende(n)
Leistung(en) auf privatarztlicher Basis in Anspruch zu nehmen:

Die von mir gewlinschte(n) Leistung(en) ist (sind) mdglicherweise nicht Bestandteil der
gesetzlichen/privaten Krankenversicherung. Fur die von mir gewtnschte(n) Leistung(en) bin
ich deshalb selbst zahlungspflichtig. Die Liquidation erfolgt — wenn mdglich — Giber die GOA.

Ich wurde dariiber aufgeklart, dass die von mir gewiinschte(n) Leistung(en) in der
Regel weder ganz noch teilweise von meiner Krankenversicherung ttbernommen wird
(werden). Mir ist bekannt, dass auch die im Zusammenhang mit der Privatleistung
verordneten Arznei-, Heil- und Hilfsmittel nicht mit meiner Krankenversicherung
abgerechnet werden kénnen.

Ort, Datum

Unterschrift Patient Unterschrift Arzt

(c) Lehrstuhl fur Naturheilkunde der Alfried Krupp von Bohlen und Halbach-Stiftung an der Universitéat Duisburg-Essen,
Deutschland



