Akademisches Lehrkrankenhaus der

Universitatsmedizin Magdeburg SIADTISCHES

KLINIKUM
DESSAU 3
Antrag auf Krankenhausaufnahme
Ich beantrage hiermit
D far mich selbst D fir o.g. Patient, fur den zu handeln ich bevollmachtigt bin

die Aufnahme in das Stédtische Klinikum Dessau zur stationdren / teilstationdren / vor- und nachstationaren / ambulanten
Behandlung zu den in den Allgemeinen Vertragsbedingungen des Krankenhauses niedergelegten Bedingungen.
Ich bin ausdricklich auf die Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) und den Tarif flir stationére, teilstationdare und ambu-
lante Leistungen (Pflegekostentarif) sowie auf die Informationen zur Datenverarbeitung nach Art. 12 ff. EU-DSGVO (siehe
auch auf der Internetseite unter Datenschutz https://www.klinikum-dessau.de/datenschutz) hingewiesen worden und habe
die Moglichkeit, eine Ausfertigung der AVB, des Pflegekostentarifs sowie die Information zur Datenverarbeitung, die ausge-
legt sind, mitzunehmen und von ihrem Inhalt Kenntnis zu nehmen und erklare mich damit einverstanden. (Zutreffendes
bitte ankreuzen.)

I:] Ich willige hiermit ein, D Ich willige hiermit nicht ein,

dass das Krankenhaus von der Moglichkeit einer direkten Abrechnung mit meinem privaten Krankenversicherungs-
unternehmen Gebrauch machen kann. (Zutreffendes bitte ankreuzen.)

Alle durch die Behandlung nach den jeweils geltenden Tarifen entstehenden Kosten werden von mir getragen, soweit sie
nicht eine gesetzliche Krankenkasse oder ein sonstiger Sozialleistungstrager iibernimmt.

Ich beantrage

El Keine Wahlleistungen D Wabhlleistungen, entsprechend Wabhlleistungsvereinbarung

Wir informieren Sie hiermit, dass wir zur Datenlbermittlung entsprechend gesetzlicher Regelungen (z.B. Krebsregisterge-
setz Sachsen-Anhalt u.a.) verpflichtet sind. Sie kdnnen lhr Einverstandnis jederzeit widerrufen.

Ich teile dem Krankenhaus meinen Hausarzt/weiterbehandelnden Arzt/bzw. einweisenden Facharzt mit.
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(9gf. Name und Anschrift des Hausarztes/weiterbehandelnden Arztes/einweisenden Facharztes

Wir informieren Sie dariiber, dass das Stadtische Klinikum Dessau ein Akademisches Lehrkrankenhaus und damit in der
Krankenversorgung, der Forschung und der Lehre titig ist. Ich bin damit einverstanden, dass die Arzte des Krankenhau-
ses in meine vorhandenen Behandlungsunterlagen Einsicht nehmen diirfen, soweit sie in die Behandlung fachlich einbe-
zogen sind und dies fiir die Behandlung erforderlich ist. Unter den gleichen Voraussetzungen erlaube ich die Hinzuzie-
hung externer Mediziner und Experten kooperierender Einrichtungen, um die Behandlungsmoglichkeiten zu optimieren.
Ich bin dariiber hinaus damit einverstanden, dass meine Behandlungsunterlagen durch das Krankenhaus an den/die o.g.
Arzt/Arzte zu Dokumentations- u. Weiterbehandlungszwecken, zu wissenschaftlichen Zwecken und zur Lehre genutzt
werden kénnen. Ich willige ein, dass ich bzw. meine behandelnden Arzte zur Verlaufsdokumentation meiner Erkrankung
vom Krankenhaus kontaktiert werden diirfen. Dariiber hinaus willige ich ein, dass etwaige Restproben (Korperfliissigkei-
ten, Gewebe- und Hautproben u.d.) fiir wissenschaftliche Zwecke verwendet werden diirfen. Dariiber hinaus bin ich
ausdriicklich damit einverstanden, dass Studenten der Universitatsklinik Magdeburg im Rahmen des Studiums Einblick in
meine Patientenunterlagen nehmen diirfen. Diese Einwilligungserklarung kann von mir jederzeit schriftlich widerrufen
werden. Der Widerruf gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem dieser beim Krankenhaus eingeht. Er hat keine
Riickwirkung. Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt rechtmaRig.
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Unterschrift Patient oder gesetzlicher Vertreter



