Individualvereinbarung

Am wurde mir von Herrn/Frau Dr. med. in Vertretung von

<< Arzt >> mitgeteilt, dass dieser in der Zeit vom bis abwesend bzw.

verhindert ist und deshalb die von mir gewiinschte personliche Behandlung bzw. den bei mir

vorgesehenen Eingriff nicht personlich durchfihren kann.

Herr/Frau Dr. med. hat mich weiterhin daruber aufgeklart, dass ich

e die Behandlung bzw. den Eingriff bis zur Riickkehr von << Arzt >> verschieben kann,

e die Behandlung bzw. den Eingriff als allgemeine Krankenhausleistung — ohne Inanspruchnahme
von gesondert berechenbaren arztlichen Wahlleistungen — eine fachgerechte Behandlung bzw.
ein fachgerechter Eingriff durchfiihren lassen kann.

Die Behandlung bzw. der Eingriff wird dabei aber durch den jeweiligen diensthabenden
Facharzt erfolgen.
e die Behandlung bzw. den Eingriff durch den standigen personlichen Vertreter von << Arzt >> |

Herrn/Frau Dr. med. , zu den Konditionen der bereits unterzeichneten

Wahlleistungsvereinbarung vornehmen lassen kann.

In Kenntnis dieser Mdglichkeiten wiinsche ich nicht, dass wegen der Abwesenheit/Verhinderung

von << Arzt >> die Behandlung bzw. der fir den vorgesehene Eingriff

verschoben wird.

Ich erklare mich vielmehr ausdricklich damit einverstanden, dass die Behandlung und der Eingriff
durch Herrn/Frau Dr. med. ........ccccoeeeeeeeee. als personlicher Vertreter/in

von << Arzt >> zu den Konditionen der Wahlleistungsvereinbarung vom

durchgefihrt wird und << Arzt >> weiterhin berechtigt ist die Leistungen seines standigen

arztlichen Vertreters als eigene Leistungen zu liquidieren.

Zugleich bestatige ich durch meine Unterschrift, dass die Vereinbarung auf der Grundlage einer

zuvor erfolgten mindlichen Absprache getroffen wurde.

Vor — und Nachname: Datum

Unterschrift des Patienten bzw. seines Vertreters Unterschrift des Arztes
sowie handschriftliche Ergénzung mit “gelesen und einverstanden*



