Dr. med.
[
lhre Praxis fur Bewegung und Entwicklung CO th r' n su Ck

Privatpraxis fur Manuelle Medizin

Dr. med. Cathrin Suck - Johannisstr. 19 - 07743 Jena

Vereinbarung zur privatarztlichen Versorgung
Zwischen Dr. med. Cathrin Suck und dem Patienten/ der Patientin:

Name, Vorname: Geburtsname:

Geburtsdatum:

StralRe / Hausnummer:

Postleitzahl: Wohnort:

Name des Versicherten / Erziehungsberechtigten:

Name der PKV- falls vorhanden:

Die Parteien sind sich darlber einig, dass alle Behandlungen auf privatdrztlicher Basis durchgeflhrt werden. Die
erbrachten Leistungen werden auf Basis der Gebuhrenordnung Fir Arzte (GOA) liquidiert. Der Unterzeichner
nimmt zur Kenntnis, dass abweichende Interpretationen durch Kassen oder Beihilfestellen nicht zu Lasten des
Leistungserbringers geltend gemacht werden kénnen. Fur Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen besteht
kein Anspruch auf Ruckerstattung bei inrer Krankenkasse. Die Rechnung ist von dem Patienten vor Ort zu be-

zahlen.

Des Weiteren bestdtige ich, die Patienteninformation zum Datenschutz vom 3.1.2022 zur Kenntnis genommen

zu haben.

Jena, den

Patient / Erziehungsberechtigter (ggfs. ges. Vertr.) Dr. med. Cathrin Suck

Einwilligung zur Ubermittlung von Behandlungsdaten an den behandelnden Hausarzt:

Hiermit erkldre ich mich einverstanden, dass mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bedarfsweise an

meinen behandelnden (Haus-)Arzt Ubermittelt werden dirfen.

Name des Arztes / der Arztin Anschrift

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen kann.

Jenaq, den Patient / Erziehungsberechtigter (ggfs. gesVertr.)



