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Erklarung Gber die Wahlentscheidung zur privatdrztlichen Behandlung
gemaR § 18 Abs. 8 BMV-A/§ 21 Abs. 8 EKV

Ich erkldre hiermit, dass ich die Erbringung von privatarztlichen Leistungen wiinsche
und die Kosten hierfiir auf Basis der Amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in
Form einer Privatrechnung abgerechnet werden. Mir ist bekannt, dass die von mir
gewinschten Leistungen teilweise Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung
sein kénnen. Ich wiinsche jedoch aus personlichen Griinden eine privatarztliche
Behandlung und Liquidation. Ich habe fir die von mir gewiinschte Behandlung
keinen Anspruch auf Kostenerstattung dieser Leistung gegentber meiner gesetz-
lichen Krankenkasse. Der Rechnungsbetrag wird von mir geschuldet, unbeacht-
lich einer etwaigen Erstattung der Vergitung durch Erstattungsstellen (z.B. private
Krankenzusatzversicherung).

Illertissen, den

Unterschrift des Patienten/Rechnungsempfangers

Unterschrift des Arztes
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