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Verpflichtungserklarung

Ich erklare, keine giltige Abrechnungsunterlage (Uberweisungsschein eines Kassenarztes bzw. fur Zahnbe-
handlungen keine Krankenversichertenkarte oder Zahnbehandlungsschein) vorgelegt zu haben.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass aufgrund der bestehenden Vertrage mit der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein bzw. Kassenzahnarztlichen Vereinigung Nordrhein eine Behandlung zu Lasten der
Krankenkasse nicht erfolgen kann.

Dennoch beantrage ich fur mich/far den Patienten
die ambulante Behandlung im Universitatsklinikum Aachen, und zwar als Selbstzahler.

Ich bin weiter daruber belehrt worden, dass die durch die Behandlung entstandenen Kosten nach der
Gebuhrenordnung far Arzte (GOA) bzw. Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) mir selbst in Rechnung
gestellt werden.

Ich verpflichte mich, diese zu Gbernehmen. Diese Verpflichtung Ubernehme ich auch, wenn ich die ambulante
Behandlung nicht fur mich selbst beantrage.

Sollte ein giiltiger Uberweisungsschein bzw. fir Zahnbehandlungen die Krankenversichertenkarte oder
ein Zahnbehandlungsschein nachtraglich vorgelegt werden, ist diese Verpflichtungserklarung gegen-
standslos.

Daruber hinaus besteht fur Sie die Moglichkeit, die Behandlungskosten bei Threr Krankenkasse zur
Prifung einer moglichen Erstattung einzureichen.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass Daten, die im Rahmen des hiermit geschlossenen Behandlungs-
vertrages erhoben werden, gespeichert, an Dritte Ubermittelt und verandert werden, soweit dies zur Aufga-
benerfullung des Universitatsklinikums Aachen erforderlich ist und dadurch nicht offenkundig meine Interes-
sen verletzt werden. Diese Regelung qilt als Einwilligung im Sinne des § 4 Datenschutzgesetz des Landes
Nordrhein-Westfalen.

Die Angaben zur Person des Patienten sind zutreffend.
Eine Ausfertigung dieser Verpflichtungserklarung sowie eine Ausfertigung der ,Allgemeinen Vertragsbestim-

mungen (AVB) fur die stationare und ambulante Behandlung im Universitatsklinikum Aachen” habe ich erhal-
ten.
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