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Einverstandniserklarung*

Name, Vorname, Anschrift Patient:in** Gesetzliche:r Vertreter:in bei Minderjahrigen/
Geschaftsunfahigen/beschréinkt Geschéftsfahigen

geboren am**

Vorname

Nachname Geburtsdatum

StraBe Nr.
=
= PLZ/Ort
E **Butte dlese Felder unbedmgt ausfullen
'; Liebe Patientin. lieber Patient Ich erkldre mich ausdriicklich einverstanden mit der
E wir mdchten uns voll und ganz auf Sie und lhre Behandlung konzentrie- méglich?n :Anfrage durch den Bf:hc:ndelnden bei
o ren. Deshalb haben wir uns dafiir entschieden, die Abrechnung ei- BFS beztiglich der Abrechnung tiber BFS, auch vor

nem kompetenten Partner zu libertragen: Aufnahme der Behandlung,

« Einholung einer Bonitatsinformation bei einer

® BFS health finance GmbH Auskunftei durch BFS (unter Angabe von Name,
T Hulshof 24 . 44369 Dortmund Geburtsdatum und Anschrift des/der Patienten:in/
s Telefon 0231-94 53 62-600 Zahlungspflichtigen), soweit erforderlich,
Fax 0231-94 53 62-688 « Abtretung der sich aus der Behandlung

health finance patientenservice@meinebfs.de ergebenden Forderungen an BFS,

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

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

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz : befristeten NUtZU':’g meiner Daten durch B.FS.zur
bei BFS und zu lhren Rechten erfahren Sie unter: Priifung des Entwicklungssystems und Optimierung

https://meinebfs.de/datenschutz/ interner Abldufe bei der Abrechnung; mit anschlie-
Bender Léschung der Daten.

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.

Wir bedanken uns fur |hr Vertrauen.
Ich wurde dartiber informiert, dass BFS die Leistun-

* Streichungen und/oder Anderungen der vorstehenden Erklarungen gen meines/meiner Behandlers:in mir gegentiiber ab-
sind nicht zuld@ssig und machen die Einverstéindniserklérung unwirksam.  rechnen und den Rechnungsbetrag bei mir geltend
machen wird.
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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

fiur die Zukunft schriftlich widerrufen werden.

Datum

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



