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Name des Patienten Vorname Geburtsdatum

Straße PLZ, Wohnort

Ja Nein

Krankenversicherung + Beihilfe Zahlungspflichtiger
wenn abweichend: bei Minderjährigen o. Ehegatten geb. am 

Telefon privat Telefon beruflich

Handynummer E-Mail Adresse

Ich nehme die privatärztliche Behandlung durch Dr. med. Marco Gassen, ggf. durch seinen 
Vertreter Herr Dr. med. Armin Ackermann in Anspruch. Der Behandlungsvertrag erfolgt mit
der oben angegebenen Person (bzw. des gesetzlichen Vertreters) und auf eigenen Wunsch. 

Mit der Abrechnung entsprechend der Gebührenordnung Ärzte (GOÄ) bin ich einverstanden. 
Die Abrechnungen erfolgen nach dem 2,3 fachen Satz, mit Begründung bis zu 3,5 fachen Satz, 
technische Leistungen nach GOÄ mit Faktor 1,8 / 2,2.  
Bei einem höheren Steigerungsfaktor als 3,5 erfolgt eine ergänzende Honorarvereinbarung.  
Eine Abrechnung nach dem Standard- oder Basistarif ist nicht möglich.  

Die Kostenübersicht möglicher Leistungen nach GOÄ habe ich (per Mail) erhalten und zur 
Kenntnis genommen. 

Einige Leistungen sind nicht mit einer eigenen Gebührenziffer in der GOÄ abgebildet, da die 
gültige amtliche Gebührenordnung für Ärzte in weiten Teilen stark veraltet ist. Mit § 6 Absatz 2 
gibt die GOÄ dem behandelnden Arzt die Möglichkeit „selbstständige ärztliche Leistungen“, 
die in das Gebührenverzeichnis nicht aufgenommen sind, entsprechend einer nach Art, Kosten- 
und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebührenverzeichnisses zu berechnen. Von 
dieser Möglichkeit machen wir Gebrauch, insbesondere werden Abrechnungsempfehlungen der 
Bundesärztekammer und der Berufsverbände berücksichtigt.  

Bitte wenden 

Ort, Datum Unterschrift d. Patienten/gesetzlicher Vertreter/Vertretungsberechtigte

Unterzeichnet bei minderjährigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er ausdrücklich 

zu, dass die Einwilligung des anderen Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt.



Ich bin mit der Verarbeitung und Speicherung sowohl meiner personenbezogenen als auch 
meiner Gesundheitsdaten durch QIMOTO – Sportmedizin und Orthopädie/Labor für 
Bewegungs- und Funktionsdiagnostik einverstanden.  

Gemäß § 15 DSGVO ist jederzeit eine Auskunftserteilung zu den zu meiner Person 
gespeicherten Daten möglich. Entsprechend § 17 DSGVO kann ich jederzeit die Berichtigung, 
Löschung und Sperrung einzelner personenbezogener Daten verlangen. Darüber hinaus ist es 
möglich, ohne Angabe von Gründen von meinem Widerspruchsrecht Gebrauch zu machen und 
die erteilte Einwilligungserklärung mit Wirkung für die Zukunft abzuändern oder gänzlich zu
widerrufen.  Dieser Widerruf muss entweder postalisch, per Email oder per Fax übermittelt
werden.

Hiermit erteile ich meine Einwilligung 

Ort, Datum Unterschrift d. Patienten/gesetzlicher Vertreter/Vertretungsberechtigte 

Unterzeichnet bei minderjährigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er ausdrücklich 

zu, dass die Einwilligung des anderen Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt. 
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Name Vorname Geburtsdatum

Straße PLZ, Wohnort

wenn abweichend: Ehegatte, Sohn, Tochter geb. am wenn abweichend: Adresse 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

1. Ich bin mit der Weitergabe der zum Zweck der Abrechnung der erbrachten ärztlichen

2.

3. Diese Erklärung gilt auch für Forderungen, die aus zukünftigen Behandlungen entstehen. Sie

Hiermit erteile ich meine Einwilligung 

Ort, Datum Unterschrift d. Patienten/gesetzlicher Vertreter/Vertretungsberechtigte

Unterzeichnet bei minderjährigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er ausdrücklich 

zu, dass die Einwilligung des anderen Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt.
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(Art. 12 ff. DSGVO in Verbindung mit §§ 32 ff. BDSG-neu)
___________________________________________________________________________ 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

bitte nehmen Sie sich in eigener Sache einen Moment Zeit. 

Vielen Dank für Ihr Vertrauen! 
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