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Behandlungsvertrag iiber stationare Krankenhausleistungen

Zwischen

(Name,Vorname,ggf.Geburtsname, Geburtsdatum)

(Wohnanschrift)

(ggf. Name und Anschrift des Vertreters)

- nachstehend , Patient_in"-

und der Medizinischen Hochschule Hannover, vertreten durch das Prasidium, Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover,

nachstehend ,, MHH"-

wird folgendes vereinbart:

1. Der Patient_in wird zur stationdren Behandlung in die MHH zu den in ihren Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) und den n@

Behandlungskostentarif genannten Bedingungen, die Bestandteil dieses Vertrages sind, aufgenommen.

2. Mit seiner Aufnahme kann der Patient_in zwischen verschiedenen Angeboten der MHH wahlen:

a) Die Behandlung nach MaBgabe der Allgemeinen Krankenhausleistungen. Hierzu gehdrt insbesondere die &rztliche Behan lu 'M rztstandard.
b) Das Recht, in einer gesonderten Wahlleistungsvereinbarung mit der MHH bzw. den liquidationsberechtigten A die Erbringung von
gesondert abrechenbaren arztlichen Wahlleistungen zu vereinbaren (Chefarztbehandlung).

Haftungsausschluss:
Bei der Vereinbarung von Chefarztbehandlung mit einem liquidationsberechtigten Arzt in e
lediglich Vertragspartner fiir die Unterbringung, Verpflegung und pflegerische Betreuung. V gspartner fiir arztliche Leistungen sind
allein die liquidationsherechtigten Arzte der MHH. Die MHH haftet daher nicht fiir Fehler des pivatliquidierenden Arztes. Fiir Fehler im
Zusammenhang mit der Erbringung der von ihm aufgrund der Wahlleistungsvereinf@rung personlich geschuldeten arztlichen Leistungen
haftet allein der liquidationsberechtigte Arzt. Dies gilt auch fiir Fehler von HilfsfrsoMan, denen er sich zur Erfiillung seiner persénlich
geschuldeten arztlichen Leistung bedient.

jstungsvereinbarung ist die MHH

c) Das Recht, mit der MHH zusatzlich zu den Allgemeinen Krankenhausleistungenj rten Vereinbarung die Erbringung der nachfolgend

genannten nichtdrztlichen Wahlleistungen zu vereinbaren:
- Unterbringung im Einbettzimmer, Unterbringung im Zweibettzifer, Unterbringung einer gesunden Begleitperson

3. Der Patient_in verpflichtet sich, alle wahrend seines Krankenh
sind, selbst zu tragen, soweit diese nicht von einem anderen

4. Der Patient_in bevollmachtigt die MHH, die notwendige
Hierzu gehort auch die Mitteilung der Krankheit, notigenfalls

Fiir konkrete Fiages

A
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Die nachstehenden Einverstandniserklarungen kénnen jederzeit ohne Angaben von Griinden ganz oder teilweise widerrufen werden.
Werden die Einverstandniserkldrungen nicht erteilt oder widerrufen, so hat dies keine Auswirkungen auf die Behandlung in der
Medizinischen Hochschule Hannover.

6. Der Patient_in bevollmachtigt die MHH, bei Anfragen Uber seinen Aufenthalt in ihren Kliniken dergestalt Auskunft zu erteilen, dass die Station genannt
wird.

Oja o nein

7. Der Patient_in ist damit einverstanden, dass seine Behandlungsdaten/Befunde durch die MHH an seinen Hausarzt/weiterbehandelnden Arzt zu

Dokumentations- und Weiterbehandlungszwecken tibermittelt werden kénnen. Ferner ist er damit einverstanden, dass beim Hausarzt/weiterbehandelnden

Arzt vorliegende Behandlungsdaten/Befunde, soweit diese fiir die Krankenhausbehandlung erforderlich sind, durch die MHH angefordert werden kdnnen.
Oja  ocnein

8. Der Patient_in ist damit einverstanden, dass seine personenbezogenen Daten von der MHH zum Zwecke seiner personlichen Information iiber die Arbeit
der MHH durch den Versand von Informationsmaterial und Spendenbriefen verwendet werden diirfen.
Oja 0 nein

Die aktuell giiltige AVB (Allgemeine Vertragsbedingung) wurde mir ausgehandigt.

nur fiir Patient_in mit privater Krankenversicherung / privater Krankenzusatzversicherung

1. Abtretung der Erstattungsanspriiche gegeniiber der Privaten Krankenversicherung an die MHH

Der Patient_in tritt seine Erstattungsanspriiche fiir diese Krankenhausbehandlung und/oder die Inanspruchnahme der Wahlleistung
seiner privaten Krankenversicherung an die MHH ab. Die MHH ist berechtigt, ihre Forderungen direkt gegeniber der privat@ Kra
machen.

\ oja o nein
2. Elektronische Rechnungsstellung an die Private Krankenversicherung
Der Patient_in ist damit einverstanden, dass die abrechnungsrelevanten Daten elektronisch nach § 17c Abs. 5 des enhausfiffanzierungsgesetzes (KHG)
an die private Krankenversicherung Ubermittelt werden.

Oja  onein

3. Entbindung von der wechselseitigen Schweigepflicht mit der Privaten Krankenversicheru
Der Patient_in entbindet Mitarbeiter_innen der privaten Krankenversicherung sowie Arzte und Mitarbeiter Ngffien der MHH von der Schweigepflicht im
Zusammenhang mit diesem stationaren Aufenthalt. Der Patient_in ermachtigt sie zur gegenseitighn Auskunffnd zum Austausch samtlicher erstellten
medizinischen Unterlagen zum Zwecke der Bearbeitung der Kosteniibernahme sowie Leistungs-gd Rechnungsprifung.

oja o nein

Hannover, den s
U chrift des Patient_in

Unterschrift des MHH-Bevollmachtigten ggf. Unterschrift des Vertreters

Carl-Neuberg Str. Telefon: 0511/582-0 Sparkasse Hannover IBAN: DE15 2505 0180 0000 3703 71
30625 Hann 511/532-3910 BIC: SPKHDE2HXXX
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