Abdingungserklärung privatärztlicher Leistungen

Name
Vorname
Geb.Datum

PLZ
Wohnort
Straße

Ich wurde von Dr.Dettmann darüber aufgeklärt, daß in meinem Fall eine zusätzliche Diagnostik u./o. Therapie sinnvoll und erfolgversprechend ist. Über alternative Verfahren wurde ich eingehend informiert.

Es handelt sich dabei nicht um eine Kassenleistung und kann daher auch nicht nachträglich von den Krankenkassen erstattet werden. Die privaten Krankenversicherer übernehmen in der Regel die Kosten.

Ich willige ausdrücklich in eine privatärztliche Behandlung nach der amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) ein und möchte mit der zusätzlichen Methode diagnostiziert bzw. behandelt werden. 

Bezeichnung der Leistung: 



Die Gesamtkosten liegen in meinem Behandlungsfall voraussichtlich bei:



Euro  .

Datum
Unterschrift

