AUFNAHMEBLATT |

Auf das Rudolfinerhaus aufmerksam geworden bin ich durch:

o\-HNER;,
on 46" |:| meinen Arzt
------ Aufnahmezahl - L LU T SZimmer |:| Empfehlung Bekannter
|:| Homepage des Rudolfinerhauses
..................................................................... [] Medien oo
Datum Uhrzeit WiEN [] Sonstiges......ccooowiiomrrreeimmrreriirircrnnen
Bei neuerlicher Aufnahme ist es ausreichend, die mit
PATIENTENDATEN &5 markierten Felder auszufiillen - Danke
= = Dménnlich
"""""""""""""""" Name " 7 "Vomame  akad.Grad [ |weiblich
&
" Geburtsdatum Geburtsname Geburtsot ] Konfession
[ ] ledig
" Nationalitat Wohnanschrift (Strake; Haus-Nr.; Tar-Nr) [ ] verheiratet
- |:|verwitwet
"""" Staat 7 PLZ-Ort/Bundesiand " [ ] geschieden
""""" Telefon ~ Telefon (tagstber erreichbar) ~ e'mail (fakultat)
T Beruf | Lichtbildausweis Nummer  Aussteliungsdatum / Ausstellungsort
| ANGEHORIGER |
T Name Vomame  akad.Grad  Verw.-Verhiltnis
"""""""""""""" Wohnanschrift (Strae; Haus-Nr.; Tar-Nr.) 7 Telefon
" Staat 7 PLZ/Ort/Bundesland " Telefon (tagstber erreichbar)

VERSICHERUNG &

[ ] Pflichtversichert
[ ] Mitversichert

JR |

. PSR PRV Ryl RSy Apuyups pRpu] IpRpu Fiys) ApSvuyt | PR Ry \SPROS RUURY oy Apmpu PUpupel RpSpupl PRy RpUpul JRpu |
Sozialversicherungstrager SV-Nr. des Patienten SV-Nr. des Pflichtversicherten

Name des Pflichtversicherten Vorname akad. Grad
Bei mitversicherten Patienten ist unbedingt die SV-Nummer des Pflichtversicherten anzufiihren!

Zusatzversicherung: [] Allianz [ Merkur [] Van Breda

[ Irein [ ]ja-bei [ _]Generali [ ] Uniga [ ] Wr.Stédtische

[ ] Zweibett-Vertrag [] Einbett-Vertrag

Polizzennummer

mitversichert bei
(Fam.Verhaltnis)

sonstige Zusatzversicherung

Wir mdchten darauf hinweisen, dass wir uns bei unrichtigen und/oder unvollstdndigen Angaben leider gezwungen sehen, eventuell entstandene
Mehrkosten mit lhnen direkt abzurechnen. Wir bitten um Verstandnis - die Kollegiale Fiihrung.
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5)

Fuir die Erbringung von arztlichen Behandlungsleistungen wahle ich im Sinne der freien Arztwahl

Frau/Herrn DI, ... s s s e e (Belegarzt)
Damit entsteht zwischen mir und meinem behandelnden Arzt ein eigenes Vertragsverhaltnis.
Ich nehme zur Kenntnis, dass die arztlichen Leistungen sowie Leistungen des Rudolfinerhauses von meinem
einweisenden Arzt angeordnet wurden. Ich erklare mich, mit allen von meinem Arzt angeordneten Behand-

lungen und Untersuchungen, insbesondere mit Blutabnahmen und Blutuntersuchungen, einverstanden.

Die Geblhren, Tarife, Kosten und Ausschliisse vom Versicherungsschutz flr den Spitalsaufenthalt, die Be-
stimmung des § 150 ASVG sowie die Allgemeinen Geschaftsbedingungen fiir Privatkrankenanstalten in Os-
terreich und die Arzthonorare laut Vertrag mit dem Versicherungsverband (Aushang bzw. Auflage in der Pati-
entenaufnahme und Rezeption) habe ich zur Kenntnis genommen.

Mir ist bekannt, dass sowohl meine personlichen Daten als auch Inhalt und Umfang der arztlichen Leistungen
sowie die Leistungen des RUDOLFINERHAUSES automationsunterstitzt verarbeitet werden (§ 22 Daten-
schutzgesetz); ich erklare mich ausdricklich damit einverstanden, dass solche Verarbeitungen, insbesondere
Rechnungen und Krankengeschichten an meine Krankenversicherer weitergegeben werden duirfen.

Mit Ausnahme der unten angefiihrten Sozialversicherungen erfolgt eine Direktverrechnung mit allen osterrei-
chischen Zusatz- und gesetzlichen Sozialversicherungen durch das RUDOLFINERHAUS. Direktverrech-
nung ist bei folgenden Sozialversicherungen nicht méglich: OBB/BERGBAU, SGKK und TGKK. In diesem
Fall bin ich verpflichtet, die Rechnung selbst zu bezahlen und kann in der Folge den Betrag bei der Sozial-
versicherung geltend machen. Sollte meine private Zusatzkrankenversicherung die Kosten nicht tragen, so
bin ich verpflichtet, auch diese zu bezahlen.

a.) lIch erteile meine Zustimmung als Versicherter der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft,
der Versicherungsanstalt offentlicher Bediensteter oder der Versicherungsanstalt fur Eisenbahnen und
Bergbau, dass meine angeflihrte private Krankenversicherung die Kosten meines Sonderklasseaufenthal-
tes zur Ganze an das Krankenhaus Uberweist.

b.) Gleichzeitig bin ich damit einverstanden, dass die Sozialversicherung den mir zustehenden Vergitungs-
beitrag direkt an meine private Krankenversicherung anweist. Meine Anspriiche gegentber der Sozialver-
sicherung fur die Mehrkosten der Sonderklasse sind bei den Pramien und Leistungen meiner Zusatzversi-
cherung berticksichtigt.

c.) Falls aus welchen Griinden immer, insbesondere wegen Beitrags- bzw. Kostenteilrickstanden (gilt nur fur
Versicherte bei der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen Wirtschaft), die Sozialversicherung nicht
den vollen Vergutungsbetrag tUberweist, Ubernehme ich die Verpflichtung, diesen aus eigenen Mitteln zu
bezahlen.

Ich verpflichte mich, alle fir meinen Aufenthalt erwachsenden Krankenhaus- und Arztkosten sowie die Kos-
ten flr Begleitpersonen, die auf meinen Wunsch im RUDOLFINERHAUS mit mir untergebracht werden —
insbesondere bei Nicht- bzw. Teilzahlung durch meine Zusatzversicherung — zu bezahlen. Mir ist bekannt,
dass meine Zusatzversicherung die Kosten von Durchuntersuchungen (ohne einer medizinischen Indikation
fur eine stationare Aufnahme) oder von Malinahmen, die auch ambulant durchgefihrt werden kdénnten, nicht
bezahlt. Auf Grund der Entscheidung meines einweisenden Arztes winsche ich dennoch stationar aufge-
nommen zu werden.
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7)

10)

11)

Ich gebe meine Zustimmung, dass Befunde (inklusive kompletter Krankengeschichte) meines stationaren
Aufenthaltes bzw. tagesklinischer Behandlung an meine private Zusatzversicherung zur Beurteilung und Er-
fullung von Anspriichen aus dem Versicherungsvertrag (auch elektronisch) ibermittelt werden dirfen. Bezlig-
lich etwaiger Ruckfragen meiner Sozialversicherung und meiner privaten Zusatzversicherung entbinde ich die
Befragten (z.B. Arzte, sonstiges Krankenhauspersonal) im Voraus von der arztlichen und sonstigen berufli-
chen Schweigepflicht.

Dirfen alle Anrufe und Besucher an Sie weitergeleitet werden? (Wenn Sie ,Nein“ ankreuzen wird fir Sie eine
Auskunftssperre hinterlegt!) O Ja [0 Nein

Wir haben die Verpflichtung, alle Umstande die von den einzelnen Personen als stérend emp-
funden werden oder die seine Genesung verzdogern kénnten, fernzuhalten. Aus diesem Grund
haben wir uns entschlossen, ein rauchfreies Krankenhaus zu sein.

In lhrem Zimmer befindet sich ein Safe. Fiur Wertgegenstande (insbesondere Schmuck und Bargeld) haften
wir nur, wenn sie in diesem deponiert sind, wobei unsere Haftung mit einem Betrag von € 530,- begrenzt ist.
Groliere Geldbetrage oder wertvollere Gegenstande bitten wir Sie, in unserem zentralen Safe in der Patien-
tenverwaltung zu hinterlegen, da ansonsten die Haftung ausgeschlossen ist. Nachdem das Tragen von
Schmuck wahrend Operationen und Untersuchungen auch aus medizinischen Griinden nicht zweckmaRig
ist, durfen wir Sie ersuchen, diese Gegenstande rechtzeitig und je nach Wert in einem der beiden genannten
Safes zu deponieren.

Bei Verlust des Zimmersafeschlissels missen wir lhnen unsere Selbstkosten (€ 60,-) in Rechnung stellen.

Zusatzliche Getranke und Speisen werden auf einer Extrarechnung ausgewiesen.

Akontozahlungen sind zu leisten bei:

Einbettzimmeraufzahlung und Aufzahlung Begleitperson (siehe Punkt 14)
Selbstzahlenden Patientinnen — operative Falle

O Hohe des unverbindlichen Kostenvoranschlages

O Hohe des Pauschalpreises

Selbstzahlenden Patientinnen — konservative Falle (operative Falle ohne KV)

O Einbettzimmer: € 7.840,- (ab dem 5. Tag zusatzlich € 894,- /Tag)

O Zweibettzimmer: € 5.600,- (ab dem 5. Tag zusatzlich € 668,- /Tag)
Patientinnen, nur BVA versichert (ohne Zusatzversicherung) € 280,-/Tag
Patientinnen mit Zusatzversicherung — keine 100%ige Kostenibernahme € 280,-/Tag

12)

Die Vorauszahlung versteht sich als Akonto und muss von mir sobald 70% dieser Depotzahlung verbraucht
sind, aufgestockt werden. Das Rudolfinerhaus ist berechtigt bei Zahlungsverzug die gesetzlich festgelegten
Verzugszinsen zu berechnen sowie in der Folge ein Inkassoblro bzw. einen Rechtsanwalt mit der Realisie-
rung des offenen Betrages zu beauftragen, wobei die entstehenden Kosten von mir zu tragen sind.

Gemal § 44 Abs.3 des Wiener Krankenanstaltengesetzes wird sowohl der Aufnahmetag als auch der
Entlassungstag in voller Hohe verrechnet. (Es wird nicht — wie im Hotel — die Nacht gezahlt!)
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13) Ich beauftrage die Unterbringung im:
Selbstzahlerpreise mit und ohne Osterreichischer Sozialversicherung):

Kategorie mit SV ohne SV Unterschrift des Patienten

Zweibettzimmer O € 486,-/Tag [ € 668,-/Tag

Einbettzimmer Standard [0 €657,-/Tag [0 € 839,-/Tag

Einbettzimmer Komfort [J€681,-/Tag [J € 863,-/Tag

Einbettzimmer Komfort plus | O € 712,-/Tag O € 894,-/Tag

14) Aufzahlung fur:

Einbett Standard (KEINE Begleitperson maglich) €171,-ITag =
Einbett Komfort (Begleitperson gegen Aufpreis mdglich) € 195,-/Tag =

Einbett Komfort plus (Begleitperson gegen Aufpreis moglich) € 226,-/Tag &

Begleitperson € 144,-/Tag (inkludiert sind Ubernachtung, Friihstiick, Mittag- und Abendessen)

Ich nehme zur Kenntnis, dass ich diese Extrarechnung meiner Zusatzversicherung zur Refundierung nicht
vorlegen kann!

15) Alle Preise verstehen sich inklusive MwSt.

Ich versichere, dass ich die Angaben auf Seite 1 nach bestem Wissen und Gewissen richtig und vollstéandig
gemacht habe. Mit meiner Unterschrift nehme ich ebenfalls die angefuhrten Punkte 1 bis 15 sowie die auflie-
gende Hausordnung zur Kenntnis.

WiIN @M & e S e
Datum Unterschrift des Patienten

Bei Unterfertigung durch eine andere Person als den Patienten, bitte Name, Adresse und Telefonnum-
mer bekanntgeben:

Grundsatzlich gilt als primarer Rechnungsempfanger der Patient. Bei Nichtbezahlung durch den Patienten,
Ubernehme ich mit meiner Unterschrift die Haftung, den sich durch diesen Aufenthalt ergebenden offenen Be-
trag, zu bezahlen!

N AN .« oot e

AN S S . ..

Unterschrift: ... ..o
RH-Sachbearbeiter (Kurzel): ..................

Aufnahmeblatt_02_2011 Seite 4 von 4 Seiten



