PATIENTENVEREINBARUNG

(2019_V06_D)

PATIENTENETIKETTE

HZ /| geprift
A. PATIENTENAUENAHMEBELEG

1. DATEN DES PATIENTEN/DER PATIENTIN:

Name Vorname

| Geburtsname | Titel
| Geburtsdatum | Geburtsort
Geburtsstaat | Staatsangehérigkeit |

mannlich(C) weiblich )

Kontaktdaten/ Wohnadresse

| StraRe/Haus-Tur-Nr. |

PLZ/ Ort Staat
Telefon Mobil-Tel.
E-Mail

2. BEHANDELNDER BELEGARZT:
Far die Erbringung von arztlichen Behandlungsleistungen wahle ich im Sinne der freien Arztwahl als

behandelnden Belegarzt:

3. PATIENTENVERFUGUNG:

| Verbindliche Patientenverfiigung: | Oja Onein | beachtliche Patientenverfiigung | Oja Onein

4. ZUSATZVERSICHERUNG / PRIVATVERSICHERUNG: Oja Onein

| Name der Zusatz-/Privatversicherung |

| Polizzennummer |

5. Ich wiinsche eine Abrechnung mit folgender, ésterreichischen Sozialversicherung:

| Name der Sozialversicherung |

| Sozialversicherungsnummer | OMitversichert OHauptversichert
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6. bei OSTERREICHISCHER SOZIALVERSICHERUNG / DATEN DES VERSICHERTEN
(nur dann ausfillen, wenn Patient NICHT hauptversichert ist):

Name

[Name]
Vorname Titel
[Vorname |

| Geburtsdatum | | Verwandtschaftsgrad |

Vers.Nr. mannlich Oweiblich O

Kontaktdaten / Wohnadresse

| StraRe/Haus/Tiir-Nr. |

PLZ/Ort Staat
Telefon E-Mail

7.(OVERTRAUENSPERSON  / (()Erwachsenenvertreter / (_)OBSORGEBERECHTIGTER

Name

Vorname Titel
| Verwandtschaftsgrad |

| StraRe/Haus/Tiir-Nr. |

PLZ/ Ort Staat
Telefon 1 Telefon 2
E-Mail

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die oben stehend angefiihrte Person lber alle meinen
Gesundheitszustand betreffenden Angelegenheiten (z. B. Befunde) informiert werden kannOJA ONElN-

Auskinfte per Telefon dirfen von unseren Mitarbeitern nur erteilt werden, wenn der Anrufer ein
vorher vereinbartes und von lhnen weitergegebenes Kennwort nennt.

(ohne KENNWORT werden keinerlei telefonische Auskiinfte erteilt!)

Als KENNWORT fur telefonische Auskunfte fur diesen Aufenthalt wahle ich:

8. DURFEN ALLE ANRUFE UND BESUCHER AN SIE WEITERGELEITET WERDEN?

OJA ONEIN, ausgenommen bei Nennung des KENNWORTES

Hiermit bestatige ich nach sorgfaltiger Uberpriifung die Richtigkeit der Daten und Angaben
im Teil A der Patientenvereinbarung (Patientenaufnahmebeleg, Seite 1 und 2, Punkt 1 bis 8)

Wien, am
Unterschrift Patient Vertrauensperson/Erwachsenenvertreter/
Obsorgeberechtigter (Daten It. Pkt. 7)
Wiener Privatklinik Betriebs-G.m.b.H. & Co.KG, 1090 Wien, Pelikangasse 15 5353|t63 :2 von Zl

FN 8769 x Handelsgericht Wien




PATIENTENVEREINBARUNG

(2019_V06_D)

B. KRANKENHAUSAUFENAHMEVERTRAG PATIENTENETIKETTE

1. Der Patient schlie3t mit der Wiener Privatklinik Betriebs-GmbH & Co KG, 1090 Wien, Pelikangasse 15, ("WIENER
PRIVATKLINIK") einen Krankenhausaufnahmevertrag ab.

2. Die WIENER PRIVATKLINIK schuldet dem Patienten die stationare/ tagesklinische Verpflegung und Beherbergung.

3. Der Patient beauftragt hiermit dezidiert die Unterbringung zu der in der Beilage angefiihrten ,Preisblatt Zimmer* und
der vom Patienten ausgewahlten Zimmerkategorie bzw. auf Basis des individuell im Vorfeld der Aufnahme erstellten
Kostenvoranschlages.

4. Tarife fur Selbstzahler mit und ohne Sozialversicherung, tageschirurgische Tarife fur Selbstzahler mit und ohne
Sozialversicherung sowie Tarife bei nicht kostendeckender Osterreichischer Zusatzkrankenversicherung mit
Sozialversicherung sind in der WPK ausgehangt, bzw. kdénnen der jeweils giltigen Tarifliste entnommen werden. Der
Patient verpflichtet sich, fur Leistungen, die grundsétzlich nicht durch Sozial- oder Zusatzversicherung gedeckt sind,
selbst die Bezahlung zu Gbernehmen.

5. Die Unterbringung einer Begleitperson erfordert den Einbettzimmertarif des Patienten und wird zusatzlich separat laut
Tarif verrechnet.

6. Zwischen dem Patienten und dem behandelnden Arzt ist ein gesonderter Behandlungsvertrag abzuschlieRen. Der
behandelnde Arzt handelt im eigenen Namen und auf eigene Rechnung; er wird demnach unabhéngig von der WIENER
PRIVATKLINIK tétig.

Der behandelnde Arzt ist erméachtigt, fir die Erbringung der arztlichen Behandlungsleistungen, weitere nachgeordnete
Arzte, Konsiliararzte und sonstige Erfilllungsgehilfen zu beauftragen. Auch die vom behandelnden Arzt beauftragten
nachgeordneten Arzte, Konsiliararzte, Institute und sonstige Erfullungsgehilfen handeln im eigenen Namen und auf
eigene Rechnung bzw. im Namen und auf Rechnung des behandelnden Arztes, nicht aber der WIENER PRIVATKLINIK.

Der behandelnde Arzt ist weiters erméchtigt, Pflegeleistungen, Assistenzleistungen und Hausarztleistungen bei der
WIENER PRIVATKLINIK zu beauftragen bzw. anzuordnen.

Die WIENER PRIVATKLINIK haftet unter keinen Umstanden fur Schaden, die durch irgendein Verhalten des
behandelnden Arztes, eines weiteren nachgeordneten Arztes, eines Konsiliararztes oder eines sonstigen
Erfullungsgehilfen im oben genannten Sinn verursacht werden.

7. Dem Patienten ist bekannt, dass sich der Versicherungsschutz der Krankenversicherer in der Regel nur auf
medizinisch notwendige Heilbehandlungen erstreckt. Der Patient wurde vom Versicherer Uber Behandlungen, welche
vom Versicherungsschutz typischerweise ausgenommen sind, wie z. B. kosmetische Behandlungen, MaRhahmen der
Rehabilitation, Pflege und Behandlung als Folge eines missbrauchlichen Genusses von Alkohol oder Suchtgiften,
informiert. Die WIENER PRIVATKLINIK trifft keine Pflicht zu diesbeziiglichen Informationen oder der Einholung von
Deckungszusagen durch den Versicherer.

Der Patient erméchtigt die WIENER PRIVATKLINIK, die durch die gesetzliche Versicherung und/oder private
Krankenversicherung abgedeckten Gebihren und Honorare direkt mit diesen zu verrechnen.

8. Der Patient gibt an, nicht zusatzversichert zu sein und verpflichtet sich, bei seiner Aufnahme eine Anzahlung von Euro
fur ein Einbettzimmer bzw. Zweibettzimmer zu leisten. Dieses Depot ist vom Patienten laufend
aufzustocken, sobald 70% der Depotzahlung verbraucht sind. Depots sind in Euro zu erlegen. Sollten Depots
ausnahmsweise in einer anderen Wahrung erlegt werden, erfolgen allféllige Rickzahlungen in Euro; weiters werden die
Bankspesen der Umwechslung abgezogen.

9. Neben den Geblihren der WIENER PRIVATKLINIK fur Zimmerpreise, OP-Saalgebuhren, Aufwachraumgebihren,
Tageschirurgiegebuihren, Physikotherapie, Medikamente, Heilbehelfe, Endoprothesen, Implantate, etc. werden
insbesondere folgende Sonderentgelte eingehoben:

a) Arzthonorare fur samtliche arztliche Untersuchungen und Behandlungen, insbesondere Labor, Rd&ntgen,
Ultraschalluntersuchungen, CT, MRT, etc,. werden im Namen und auf Rechnung und Gefahr der Arzte eingehoben.

b) Sonderhonorare der WIENER PRIVATKLINIK, wie insbesondere Telefongesprachskosten, Extra-Speisen- und -
Getranke, Sekretariatsdienste, Kopierer, Kopie der Krankengeschichte, etc. (laut entsprechenden aufgelegten
Preislisten).
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10. Der Patient verpflichtet sich, alle durch seinen Aufenthalt und seine Behandlung entstandenen Kosten, die von seiner
gesetzlichen und/oder privaten Krankenversicherung nicht oder nur teilweise beglichen werden, selbst zu bezahlen.
Anlasslich seiner Aufnahme wurde ihm das giltige Tarifblatt der WIENER PRIVATKLINIK zur Kenntnis gebracht; ( siehe
auch Aushang in der Aufnahmekanzlei ). Der Patient erklart hiermit ausdrticklich, dartiber voll informiert zu sein. ( GemaR
§ 44 Abs 3 Wiener Krankenanstaltengesetz wird sowohl der Aufnahmetag als auch der Entlassungstag in voller Héhe
verrechnet.).

11. Der Patient nimmt weiters zur Kenntnis, dass bei auftretendem Zahlungsverzug seinerseits die Verpflichtung besteht,
die von der WIENER PRIVATKLINIK berechneten Verzugszinsen in der Hohe von 1 % pro Monat sowie Mahnspesen zu
begleichen.

AuRerdem nimmt der Patient zur Kenntnis, dass fur den Fall der Einschaltung eines Inkassobliros sowie der Beiziehung
eines Rechtsanwaltes die Verpflichtung fur ihn besteht, die in diesem Zusammenhang entstehenden Mahn-, Inkasso-,
Erhebungs-, Auskunfts- und Anwaltskosten zu tragen.

12. Ebenfalls nimmt der Patient zur Kenntnis, dass kleinere Wertgegenstidnde und Gegenstande des taglichen
Gebrauchs (Handy, Schlussel, Ausweise, geringe Barmittel, u.s.w.) im versperrbaren Depot im Nachtkastchen oder im
Zimmersafe zu deponieren sind. GréRere Wertsachen mussen im Depotsafe in der Direktion verwahrt werden, bei Bedarf
kontaktieren Sie bitte das Stationspersonal. Der Patient nimmt weiters zur Kenntnis, dass beim Verlassen des Zimmers
der Schlussel nicht im Zimmer zurtickgelassen werden darf. Der Patient nimmt zur Kenntnis, dass die WIENER
PRIVATKLINIK fir nicht versperrte Wertgegenstande und Geldbetrage keine Haftung Gbernehmen kann.

C.SONSTIGES

1. Dem Patienten ist bekannt, dass seine personlichen Daten, Inhalt und Umfang der arztlichen Leistungen durch den
behandelnden Arzt sowie die Leistungen der WIENER PRIVATKLINIK mittels EDV verarbeitet werden. Der Patient erklart
sich ausdriicklich damit einverstanden, dass diese Daten gespeichert und an seine Krankenversicherer weitergegeben
werden,; gleiches gilt fiir die Abwicklung von Uberweisungen und Zahlungen.

2. Der Patient erteilt seine Zustimmung, dass seine Krankenversicherungen die vertraglich bzw. tariflich vereinbarten
Kosten der Behandlung zur Ganze an die WIENER PRIVATKLINIK Uberweisen.

3. Der Patient stimmt der Weitergabe seiner Krankengeschichte an die Schiedsstelle der Arztekammer fur Wien und dem
Verband der Versicherungsunternehmen Osterreich im Falle der Ablehnung der Kosteniibernahme durch seine
Krankenzusatzversicherung zu.

4. Auf dieses Vertragsverhaltnis (Krankenhausaufnahmevertrag) sowie auf das Vertragsverhaltnis mit dem Belegarzt
(Behandlungsvertrag) ist Osterreichisches Recht mit Ausnahme seiner Verweisungsnormen und des UN-Kaufrechts
anzuwenden. Erfullungsort sowie Handlungsort fir alle gegenseitigen Leistungen ist der Sitz der Wiener Privatklinik
Betriebs-GmbH & Co KG in 1090 Wien. Zur Entscheidung aller aus dem Unterbringungsvertrag sowie aus dem mit dem
Belegarzt abgeschlossenen Behandlungsvertrag entstehenden Streitigkeiten ist ausschlie3lich das sachlich zustandige
Gericht am Sitz der Wiener Privatklinik Betriebs-GmbH & Co KG in 1090 Wien anzurufen.

5. Vereinbart werden die in der WIENER PRIVATKLINIK ausgehéngten Allgemeinen Geschéaftsbedingungen der
Krankenanstalt WIENER PRIVATKLINIK Betriebs GesmbH & Co KG in der jeweils geltenden Fassung (lt. Aushang). Der
Patient verpflichtet sich zudem, die Hausordnung (laut Aushang) zu beachten. ( siehe auch http://www.wpk.at )

Der Patient stimmt zu, dass seine persdnlichen Daten (insbesondere die Kontaktadresse) fiir Zusendungen per mail von
folgenden Unterlagen bis auf Widerruf genutzt werden durfen: Zusendung einer Notfallkarte, Informationen uber das
Leistungsangebot der WPK, allgemeine Informationen und Einladungen zu Veranstaltungen der WPK.

JA, ich stimme zu NEIN, ich stimme NICHT zu (auch im Falle einer Zustimmung kann diese jederzeit per email unter
info@wpk.at oder postalisch an unten angefihrte Adresse widerrufen werden)

Hiermit nehme ich Teil B (Krankenhausaufnahmevertrag, Seite 3 und 4, Punkt 1 bis 12)
sowie Teil C, Sonstiges, Seite 4, Punkt 1 bis 5 dieser Patientenvereinbarung
vollinhaltlich zur Kenntnis

Wien, am

Unterschrift Patient Vertrauensperson/Sachwalter/
Obsorgeberechtigter (Daten It. Pkt. 7)

Fur weitere Informationen dirfen wir auf unseren Leitfaden fir den Aufenthalt in der Wiener Privatklinik, welcher in
allen Zimmern aufliegt, hinweisen.
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