npakTuka/knidika

MpisBuie, iM's, agpeca nauieHta(kun)**

POKY HapOMKEeHHS™™

[opori nawieHTn, My XoTinn 6 NOBHICTIO

CKOHLeHTpyBaTuCh Ha Bac Ta Bawomy nikyBaHHA. Tomy Bupiumnm
nepeaaTyt MIUTaHHS Po3paxyHKiB KOMNETEHTHOMY NapTHEPY:

bfs™

health finance
ToeapuctBo BFS 3abesnevye LBMAKe, HecknagHe i KOpeKTHe
onpautoBaHHa Bawwux paxyHkiB. Y TOW ke u4ac, uUe Bawa
[obpo3nunuBa i KOMNEeTEHTHa KOHTakTHa ocoba y BCiX acnektax

paxyHKy-hakTypu, a TakoX MPOMOHye BaM BapiaHTM YacTKOBOI
onnaTtu 3a 3anuMToMm.

BFS health finance GmbH
Monbcrod 24. 44369 JopTmyHA
TenecdoH 0231-94 53 62-600
akc 0231-94 53 62-688
patientenservice@meinebfs.de

Onsa Toro, Wo6 [03BONMTM BUCTABIIEHHS PaxyHKIB Yy criBnpadi
3 BFS, Ham noTpibHa Bawa nucbmoBa 3roga. ToMy My NpocvMmo
BaLLOi 3roau, nianucaBLLn CyMikHI Aeknapadii.

[sikyemo Bam 3a gosipy

Binblw aeTtanbHy iHdopMaLilo Npo npegmeT 3axucty aaHnx y BFS
Ta npo Balwui npaBa MoOxHa 3HanTW 32 NOCUNAHHAM:
https://meinebfs.de/datenschutz/

* BupaneHHs Ta/abo 3MiHM [0 BULLE3a3HaYeHNX Aeknapaliii He
[0nycKalTbCst | pobnsATh 3asBy NPO 3rogy HedincHoH.

Name, Vorname, Anschrift Patient:in**

geboren am**

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir méchten uns voll und ganz auf Sie und Ihre Behandlung konzentrie-
ren. Deshalb haben wir uns dafiir entschieden, die Abrechnung ei-
nem kompetenten Partner zu libertragen:

bfs™

health finance

BFS health finance GmbH
Hilshof 24 . 44369 Dortmund
Telefon 0231-94 53 62-600
Fax 0231-94 53 62-688
patientenservice@meinebfs.de

BFS gewdhrleistet die zligige, unkomplizierte und korrekte Bearbei-
tung lhrer Rechnung. Sie ist zugleich lhr freundlicher und kompetenter
Ansprechpartner in allen Belangen der Rechnung und bietet lhnen auf
Wunsch auch Teilzahlungsméglichkeiten.

Um die Abrechnung in Zusammenarbeit mit BFS zu ermdglichen, be-
nétigen wir lhr schriftliches Einverstdndnis. Daher bitten wir Sie um
lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der nebenstehenden Erkld-
rungen. Bitte beachten Sie fiir weitere Informationen zum Daten-
schutz unser Informationsblatt.

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz
bei BFS und zu lhren Rechten erfahren Sie unter:
https://meinebfs.de/datenschutz/

Wir bedanken uns fur |hr Vertrauen.

* Streichungen und/oder Anderungen der vorstehenden Erklarungen
sind nicht zul@ssig und machen die Einverstéindniserkldrung unwirksam.

Heknapadis npo sroay”*

3aKoHHWIA NpeACTaBHUK ANst HEMNOBHOMITHIX /
HepieanaTHuX / ocib i3 06MexeHo NpaBo3aaTHICTO

Im'a
MpisBuLle [ata HapoaXeHHs
Bynuuga Ne

MowToBuit ingekc/MicTo

$1 NpsAAMO Morozpkytocs 3

* MOXIIMBMM 3anuToMm fikyto4oro nikaps Ao BFS
LLIOAO BUCTaBMEHHS paxyHkiB Yepes BFS,
TaKoX nepej no4aTkoM JikyBaHHs,

* OTPUMaHHSIM KpeauTHOT iHdopMmalLlii Big
KkpeautHoro areHtcTBa BFS (i3 3a3HaYeHHsIM
iMeHi, AaTn HapoOXKeHHs Ta agpecy navjieHTa/
nnaTHuKa), KL Lie HeobxiaHo

* YCTYMKOIO NMPETEH3il, WO BUHUKaIOTb Npu
3BepHeHHi go BFS,

* nodanbLUOo yCTynKoto Bumor BFS fo 6aHky
pediHaHcyBaHHSA (3emenbHuii 6aHk FecceH-
TIOpiHrisl, PO3paxyHKOBWIA LIEHTP),

* nepegaveto iHpopmaldii, HeobxigHoT Ans
BPErynoBaHHs Ta Npea‘sBieHHs NpeTeHsin
(BKMtOYatoum iM's, AaTy HapOMXKEHHS, agpecy,
AiarHoCTuKy, Luudpw ninbr, AaHi Npo nikyBaHHSA
Ta npoueaypv) Ao BFS Ta, SKLI0 Le MOXNIuBO,
0o 6aHky pechiHaHCyBaHHs

* TUMYaCOBUM BMKOPUCTaHHAM MOiX AaHux BFS
[nsi NepeBipkv CMCTeMM PO3POBKK Ta ONTUMI3aLii
BHYTPILLHIX MPOLECiB BUCTABNEHHSI PaxXyHKIB; i3
noganbLUNM BUAANEHHAM OaHUX.

Meni nosigomunu, wo BFS BucTaButh MeHi
paxyHOK 3a NoCnyrn Moro nikyro4oro nikaps i
BMMaraTumMe Big MeHe CyMy paxyHKy-thakTypu.

Einverstandniserklarung*

Gesetzliche:r Vertreter:in bei Minderjahrigen/
Geschaftsunfahigen/beschréinkt Geschéftsfahigen

Vorname

Nachname Geburtsdatum
StraBe Nr.

PLZ/Ort

Ich erkldre mich ausdriicklich einverstanden mit der

» méglichen Anfrage durch den Behandelnden bei
BFS beztiglich der Abrechnung tiber BFS, auch vor
Aufnahme der Behandlung,

* Einholung einer Bonitdatsinformation bei einer
Auskunftei durch BFS (unter Angabe von Name,
Geburtsdatum und Anschrift des/der Patienten:in/
Zahlungspflichtigen), soweit erforderlich,

* Abtretung der sich aus der Behandlung
ergebenden Forderungen an BFS,

» Weiterabtretung der Forderungen durch BFS an die
refinanzierende Bank (Landesbank Hessen-
Thiiringen Girozentrale),

» Ubermittlung der fiir die Abrechnung und Gel-
tendmachung der Forderungen erforderlichen In-
formationen (u.a. Name, Geburtsdatum, Anschrift,
Diagnose, Leistungsziffern, Behandlungsdaten und
-verlgufe) an BFS und ggf. an die refinanzierende
Bank,

* befristeten Nutzung meiner Daten durch BFS zur
Priifung des Entwicklungssystems und Optimierung
interner Abldufe bei der Abrechnung; mit anschlie-
Bender Léschung der Daten.

Ich wurde dartiber informiert, dass BFS die Leistun-
gen meines/meiner Behandlers:in mir gegentiber ab-
rechnen und den Rechnungsbetrag bei mir geltend
machen wird.

Tikyrouuii nikap
(wTamn nikapcbkoro kabiHeTy / LWTamn KniHiku)

AKLLO iCHYOTb pi3Hi nornaam Ha
06rpyHTYBaHHS BUMOTU, NiKytOUnii nikap
MoXe ByTu 3acrnyxaHuii Sk CBigok y 6yab-
SIKOMY Cropi.

Micns 3aBepLUEHHS Npoueaypu AaHi byayTb
BuAaneHi. 3acTocoByTbLCS 060B'A3KOBI
nepioau 36epiraHHs.

O6upea 6aTbkn MaloTb OMiKyY i BiACyTHIN

nuLLe oavH 3 GaTbKiB.
Linm 51, Sk 3aKOHHWI NpeACTaBHMK,
3asBNsH0, O Mato NpaBo AaBaTtu
OHOOCIGHY 3rody Ha nepegady
HeobxigHoT AnsA nnaTexis iHpopmaLii
LOAO MOET AUTUHM Bif iMEHi
BiCYTHbOrO iHLIOrO i3 6aTbKiB, L0 Mae
6aTbkiBCbKi MpaBa.

I'IpoxaHHﬂ I'Ii[:lTBepﬂVITM, NoCTaBMUBLLU rarnouky.
3BinbHEHHS Bif KOHiAeHUiNHOCTI

£ 3BiNbHSAO CBOro NiKyYOro nikaps, Moro
npeacTtaBHuka Ta BFS Big 060B'A3ky Loao
KOHMiAEHLIHOCTI Y 3a3HaYeHNX Mexax.

HaBepeHi BuLLie geknapaLii MoXyTb 6yTn
BiJKMMKaHI B MMCbMOBIN hopmi 3 Aieto Ha
ManbyTHE.

Hara

Mignuc navjeHTa abo 3akOHHOro NpeacTaBHMKA

Behandler:in (Praxisstempel/Klinikstempel)

Sollte es tiber die Berechtigung der Forderung
unterschiedliche Auffassungen geben, kann
der/die Behandler:in in einer etwaigen Ausein-
andersetzung als Zeuge:in gehdrt werden.

Nach Abschluss des Verfahrens werden die
Daten gel6scht. Es gelten die gesetzlichen
Aufbewahrungsfristen.

Beide Elternteile sind sorgeberechtigt und

nur ein Elternteil ist anwesend.
Ich erkl@re hiermit, in meiner Eigenschaft
als gesetzliche Vertretung, zur alleinigen
Einwilligungserteilung der Ubermittlung
der fir die Abrechnung erforderlichen
Informationen meines Kindes von dem
abwesenden sorgeberechtigten Elternteil
berechtigt zu sein.

Bitte durch Ankreuzen bestatigen.

Schweigepflichtsentbindung

Ich entbinde meine:n Behandler:in, der/die
Vertreter:in und BFS in dem aufgezeigten
Rahmen jeweils von ihrer Schweigepflicht.

Vorstehende Erklarungen kdnnen mit Wirkung
flir die Zukunft schriftlich widerrufen werden.

Datum

Unterschrift Patient:in bzw. gesetzliche:r Vertreter:in



