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Muayen

ini

Praxis/KI

N **Bu bdliimleri mutlaka doldurunuz

Soyadi, Adi, Adresi**

Dogum tarihi**

Degerli Hastamiz,

Tiim dikkatimizin sizin ve tedavinin tstiinde olmasi igin, hesaplama
islemlerini gtivenilir bir ortagimiza devrediyoruz.
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BFS health finance GmbH
Hulshof 24 . 44369 Dortmund
Telefon 0231-94 53 62-600
Faks 0231-94 53 62-688
patientenservice@meinebfs.de

BFS, faturanizin hizl, kolay ve dogruca islem gérmesini saglar. Ayni
zamanda size fatura ile ilgili tlim bilgileri ve istek lzere taksitle &deme
hizmetleri sunan, giiler yiizlt ve yetkili sorumlu partnerinizdir.

BFS ile hesaplasmamiz igin yazili olarak onay vermeniz gerekir. Bunun
icin yandaki agiklamayr imzalayarak onayinizi vermenizi rica ederiz.
Veri gizliligiyle alakal diger bilgiler igin bilgilendirme sayfamizi
dikkate alin.

BFS’de veri gizliligi ve haklariniz hakkinda ayrintili bilgileri surada
bulabilirsiniz: https:/meinebfs.de/datenschutz/

Bize duydugunuz gtiven igin tesekkiir ederiz.

*Yukaridaki beyanlardan herhangi biri gizilir, silinir
degistirilirse bu muvafakatname ttimiiyle gegersiz olur.

ve/veya

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:
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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.

Muvafakatname*

Varsa hastanin yasal temsilcisi (velisi veya vasisi)

Adi
Soyadi Dogum tarihi
Sokak No

Posta kodu/Sehir

Asagidaki igslemler igin onayimi veriyorum.

« Tedavi edenin (gerek tedavi dncesi) hesaplasma
amaciyla BFS’ye basvurmasini,

« gerekli oldugu hallerde BFS sirketinin, kredibilite
bilgisi istemek igin bir alacakhlari koruma
kurulusuna basvurmasini ve bu kapsamda ismim,
dogum tarihim ve adresimi alacaklari koruma
kurulusuna bildirmesini,

« ticret alacaklarini benden talep etme hakkinin artik
sadece BFS sirketine ait olacagini,

« licret alacaklarinin daha sonra BFS sirketi tarafindan,
refinans man kurulusu olarak faaliyet gosteren
(Landesbank Hessen- Thiiringen Girozentrale)
bankalarina devredilmesini,

« devredilmis licret alacaklarinin faturalanarak tahsil
edilmesi i¢in ihtiyag duyulan her tiirli bilgilerin
(adim, ve soyadim, dogum tarihim, adresim, konu-
lan teshis, licret kodlari, tedavi kayitlari ve tedavi
seyri bilgileri) BFS sirketine ve refinansman
kurulusuna aktarilmasini,

« bilgilerimin BFS sirketi tarafindan gelisim sistemi
denetimi ve hesaplama cergevesindeki dahili
islemlerin diizenlenmesi amaglh sinirli olarak
kullanilmasini ve daha sonra bilgilerimin silinmesini
kabul ediyorum.

BFS sirketinin tedavi eden ile hesaplasacagi ve
ardindan tedavi masraflarini benden talep edecegi
tizere bilgim var.

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 Bonitatsinformation 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
-verléufe) 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.

Tedavi eden
(Muayenehane/Hastane damgasi)

Ucret alacaklanyla ilgili uyusmazlik
durumunda tedavi eden gerekirse
mahkemede tanik olarak ifade verebilir.

Davanin kapanmasiyla tim bilgiler silinir.
Bilgilerin saklanmasi yasalarca gerekirse
bilgiler yasalarca uygun stire saklanir.

Her iki ebeveyn velayet sahibidir ve sade-
ce bir ebeveyn hazir bulunuyor.
Yasal temsilci niteligimi kullanarak
mahsup igin gerekli olan ve gocuguma
ait bilgilerin iletilmesine dair muvafakat
beyanimi burada bulunmayan diger
ebeveyn adina vermeyi kabul ediyorum.

Liitfen isaretleyerek onaylayin.
Sir miikellefiyetinden muaf tutulmasi

Tedavi eden, temsilcilerini ve BFS sirketini
tibbi sir saklama ytikiimliliginden muaf
tutuyorum.

Bu muvafakatnamenin gelecekte de gegerli
olmasi yazili olarak iptal edilebilir.

Tarih

Hastanin veya yasal temsilcisinin imzasi

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



