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Hiermit erklare ich durch meine Unterschrift, dal ich die Kosten fiur die im folgenden néher

bezeichnete Behandlung/Operation in vollem Umfang Gibernehmen werde:

Wahlleistung:

Mir ist bekannt, daR die genannte Behandlung/Operation nicht Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung ist.
Die Behandlung/Operation ist jedoch, wie mein Arzt mir versichert hat, aus arztlicher Sicht sinnvoll.

Ich bitte daher, die Behandlung/Operation bei mir durchzufiihren und privat nach der Gebuhrenordnung flr
Arzte (GOA) zu liquidieren.

Mir ist bekannt, daB die gesetzlichen Krankenkassen nicht verpflichtet und auch nicht berechtigt sind, einen
Anteil von dieser Privatliquidation zu erstatten.

Uber mégliche Nebenwirkungen und Risiken der 0.g. Behandlung/Operation, insbesondere iiber

WUFAE ICN VON .o ausfiihrlich und hinreichend aufgeklart.
Die Kosten der Behandlung/Operation (ca. € .....c.ccceveenee. ) werden von mir im Anschlu an die erbrachte

Leistung vollstandig und ohne Abziige beglichen.

Unterschrift Arzt Unterschrift Patient
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