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Behandlungsvertrag
zwischen
Vor- und Zuname des Patienten/der Patientin Geburtsdatum Sorgeberechtigte/r

Anschrift (Stral3e, Postleitzahl, Wohnort)

und der Katholischen Jugendfiirsorge der Di6zese Regensburg e.V., Orleansstral3e 2a, 93055 Regens-
burg, als Rechtstrager des Regensburger Kinderzentrums St. Martin (SPZ Regensburg) wird ein Vertrag
uber die ambulante Behandlung des Patienten/der Patientin im Kinderzentrum abgeschlossen.

Sofern ein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz gemal3 SGBV vorliegt, ist zeitgleich mit dem ersten
Behandlungstermin in jedem Quartal ein aktueller Uberweisungsschein des iberweisenden Arztes/der
liberweisenden Arztin vorzulegen. Die Abrechnung der Leistungen erfolgt direkt mit der jeweiligen
Krankenkasse des Patienten/der Patientin.

Sofern kein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz vorliegt, ist der Patient/die Patientin als
Selbstzahler/-in zur Entrichtung des Entgelts fiir die ambulante Leistung verpflichtet. Eine entspre-
chende Kostenlibernahmeerklarung ist abzugeben.

Informationen liber die Datenverarbeitung

Im Rahmen der ambulanten Behandlung werden Personaldaten sowie die fiir die Behandlung notwen-
digen medizinischen Daten analog und elektronisch erhoben, verarbeitet und gespeichert. Die Uber-
mittlung von Daten an Dritte erfolgt nur zweckbestimmt (z.B. Abrechnung mit den Krankenkassen,
Kooperation mit Rehabilitationseinrichtungen) unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrecht-
lichen Regelungen.

In der Regel werden folgende Daten erfasst:

B Name des/der Versicherten, Geburtsdatum, Anschrift

B Krankenversichertennummer, Versichertenstatus, Arztnummer des Gberweisenden Arztes/
der liberweisenden Arztin

®m Vorstellungsgrund, Befunde, Diagnosen, Empfehlungen fiir die weitere Behandlung

Untersuchungs- und Behandlungstermine

B Arzneimittelverordnungen, Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln
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Datum Astrid Lamby, Verwaltungsleitung Unterschrift Patient/Patientin bzw. Sorgeberechtigte/r
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