Akademisches Lehrkrankenhaus der STADTISCHES
Universititsmedizin Magdeburg KLINIKUM
DESSAU '

Wabhlleistungsvereinbarung

zwischen

und dem Stadtischen Klinikum Dessau

Uber die Gewahrung der nachstehend angekreuzten gesondert berechenbaren Wahlleistungen zu
den in den Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) des Stadtischen Klinikums Dessau und im
Pflegekostentarif genannten Bedingungen. Die AVB sowie der Pflegekostentarif hangen am zentra-
len Aufnahmetresen und am Tresen der Notaufnahme zur Einsichtnahme aus. Auf Wunsch handigen
wir lhnen gern ein personliches Exemplar aus.

[ ] Ich beantrage ab ..........ccccoevviiviiieiiiiciieeeiiee .
[]

Arztliche Leistungen, gesondert berechenbar (Chefarztbehand-

lung)
durch die leitenden Arzte oder ihre Vertreter

D Unterbringung in einem Einbettzimmer auf der Hotelstation 107,77 €
D Unterbringung in einem Zweibettzimmer auf der Hotelstation 61,90 €
D Unterbringung in einem Einbettzimmer auf der Normalstation 73,37 €
D Unterbringung in einem Zweibettzimmer auf der Normalstation 38,51 €
D Unterbringung in einem Einbettzimmer in der Fachabteilung 47,18 €
Padiatrie
D Unterbringung in einem Zweibettzimmer in der Fachabteilung 13,72 €
Padiatrie
Begleitperson im Patientenzimmer mit Verpflegung auf der Ho- 78,00 €
telstation
Begleitperson im Patientenzimmer ohne Verpflegung auf der 58,00 €

Hotelstation

Begleitperson im Patientenzimmer mit Verpflegung auf der 68,00 €
Normalstation

O 0O O

Begleitperson im Patientenzimmer ohne Verpflegung auf der 48,00 €
Normalstation



D Hotelgast auf der Hotelstation mit Verpflegung 133,10 €

D Hotelgast auf der Hotelstation ohne Verpflegung 113,10 €
D Hotelgast auf der Normalstation mit Verpflegung 98,00 €
D Hotelgast auf der Normalstation ohne Verpflegung 78,00 €

Bei der Inanspruchnahme der Wahlleistung LArztliche Leistungen® kann die Wahl nicht auf einzelne
liquidationsberechtigte Arzte des Krankenhauses beschrankt werden (8 22 Abs. 3 BPfIV) sondern
auch auf die entsprechenden &rztlichen Stellvertreter der liquidationsberechtigten Arzte.

Ich bin
o (ber die Entgelte fir die von mir beantragte(n) Wahlleistung(en) auch der Héhe nach,

o (ber die Berechnung der von mir beantragten arztlichen Wabhlleistungen nach der Ge-
bidhrenordnung
fur Arzte unter Beruicksichtigung der dort bestimmten Minderung der Gebiihren unter-
richtet worden.

Ich habe Kenntnis davon genommen, dass die gesondert berechenbaren arztlichen Leistungen, auch
insoweit sie vom Krankenhaus berechnet werden, vom leitenden Arzt der Fachabteilung oder von der
arztlich geleiteten Einrichtung personlich erbracht werden. Fir den Fall der unvorhergesehenen Ver-
hinderung des Wahlarztes der jeweiligen Fachabteilung bin ich mit der Ubernahme seiner Aufgaben
durch seinen sténdigen arztlichen Vertreter einverstanden.

Ich ibernehme die Haftung fur die entstehende Krankenhausbehandlung auch insoweit, als ich die
Behandlung nicht fur mich selbst beantragt habe.

Aufgenommen
DESSAU-ROBIAU, . .voeieee e e e

Unterschrift Unterschrift des
Krankenhaus Patienten / Antragsstellers

Stand: 14.01.2025 (mit rickwirkender Giltigkeit zum 01.01.2025 gem. Vereinbarung mit der PKV)



