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Einwilligung in die Dateniibermittlung an externe Abrechnungsstellen
nach Art. 6 Abs. 1a, Art. 9 Abs. 2a, h, Abs. 3, Abs. 4 DS-GVO und
§ 17 Abs. 3 S. 6 KHEntgG

-fur alle ambulanten und stationéren privat-, privat zusatzversicherten oder selbstzahlenden Patienten
auszufullen-

Ich (bitte hier Namen, Vornamen, Geb.-Datum eintragen)

nehme privat-/wahlarztliche Leistungen des Universitatsklinikums Diisseldorf (UKD) als Privatpatient oder Selbstzahler in
Anspruch. Das Krankenhaus beauftragt eine oder mehrere Abrechnungsstellen mit der Durchfiihrung der Abrechnung
dieser Leistungen. Dazu ist die Angabe und Ubermittlung meiner zur Abrechnung notwendigen personlichen
Behandlungsdaten, wie

Name, Vorname

Geschlecht

Anschrift,

Geburtsdatum,

Behandlungszeitraum )

erbrachte Leistungen nach den Gebuhrenordnungen (GOA/GOZ) und dazugehdrige Diagnosen

erforderlich.

Das (UKD) arbeitet je nach Klinik / Institut mit mehreren Abrechnungsstellen zusammen. Durch eine mégliche interdisziplinare
Behandlung kann es sein, dass das UKD meine oben definierten personlichen Behandlungsdaten auch mehreren
Abrechnungsstellen zu Abrechnungszwecken ibermittelt. Das UKD arbeitet ausschliefilich mit folgenden Abrechnungsstellen
zusammen:

PVS, Unimed, Promed, HST DV-Beratung, ABV, MAG-Kontor.

Die Mitarbeiter der vorgenannten Unternehmen sind Berufsgeheimnistrager und unterliegen der beruflichen Schweigepflicht
und den Bestimmungen des Datenschutzes wie ein Arzt.

Ich bin damit einverstanden, dass das Krankenhaus der/den externen Abrechnungsstelle/n diese Daten zum Zwecke
der Abrechnung der privat-/wahlarztlichen Leistungen tibermittelt.
Die Einwilligung ist freiwillig. Sofern keine Einwilligung erteilt wird, entstehen hieraus keine Nachteile.

Sie haben jederzeit die Mdglichkeit, Ihre Einwilligung ohne Angabe von Griinden zu
widerrufen. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Dateniibermittlung zwischen
dem UKD und der/den externe/n Abrechnungsstelle/n statt. Diese Widerrufserklarung
richten Sie bitte an die Administrative Patientenaufnahme (D02.2.1) mittels formloser
schriftlicher Erklarung unter Angabe lhres Namens und der Anschrift (ggf. mit Angabe
der Aufnahme-Nr). Ihr Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen
aussprechen. Er hat keine Riickwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem
Zeitpunkt bleibt rechtmaBig.

(Ort und Datum) (Unterschrift des Patienten)
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