KINDERWUNSCH (féNTRUM

Ludwigsburg

Anmeldeformular (Privatpatient)

Titel, Vor- und Familienname:

Geburtsdatum:

H verheiratet mit jetzigem Partner [ ledig
Familienstand: verheiratet mit anderem Partner [] geschieden
[] verwitwet
[ lesbisches Paar [] eingetragene Partnerschaft/Ehe
Krankenkasse: Privat (Normaltarif) []PostB
Privat (Normaltarif) + Beihilfe O KvB I -1l

[] eingeschrankte Kosteniibernahme (Basistarif 0.4.)

Name der Krankenkasse/Beihilfe:

Honorarvereinbarung:

Der Unterzeichner (Patient/Patientin) erklart: Ich bin darliber informiert und damit einverstanden, dass der
behandelnde Arzt seine Leistungen privatarztlich nach den Bestimmungen der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) liquidieren wird. Mir ist bekannt, dass ich bei speziellen Untersuchungen (z.B. Laborwerte, Gewebe-
proben, genetische Diagnostik, urologische Leistungen), die nicht von meinem behandelnden Arzt selbst
durchgefiihrt werden, Rechnungen anderer Arzte erhalten werde.

Ich wurde dartber aufgeklart, dass die privaten Krankenversicherer bzw. Beihilfestellen (Kostentrager)
Leistungsabrechnungen im Rahmen einer Kinderwunschbehandlung nicht immer und ggf. nur teilweise
erstatten. Ich erklare hiermit, dass ich auch im Falle keiner oder einer nur unvollstadndigen Erstattung durch
den/die Kostentrager die in Rechnung gestellten Leistungen in voller Hohe begleichen werde und dass ich
eine Kopie dieser Honorarvereinbarung erhalten habe.

Kosten fir Erstberatung und Untersuchungen (u.a. Ultraschall, Blutwerte):
300-500€ (Frau), 150-350 € (Mann)

Kosten fir Blutuntersuchung uber externes Labor (Blutwerte, Abstriche):
ca. 250€ (Frau), ca. 50-100€ (Mann)

27.03.2026

Ort, Datum Unterschrift Patientin/Patient
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KINDERWUNSCH (féNTRUM

Ludwigsburg

Einwilligungserklarung zur Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten

Name, Vorname

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Kinderwunschzentrum Ludwigsburg, Praxis Dr. med. Andreas
Ott, meine Patientendaten erhoben und verarbeitet werden. Mir wurde die ,Patienteninformation zum Daten-
schutz” sowie die ,Information zur Datenspeicherung und -weitergabe an das Deutsches IVF-Register e. V.
(DIR), an QSReproMed (Qualitétssicherung der Arztekammern) und an FertiPROTEKT Netzwerk e.V.* auf der
Webseite www.kinderwunschzentrum-ludwigsburg.de (Mentpunkt ,Downloads® -> Formular ,Information und
Einwilligung Datenverarbeitung“) zum Download als auch in der Praxis zur Verfliigung gestellt. Zu diesen Pati-
enteninformationen konnte ich jeweils auch Ruckfragen stellen...

= (ber den Umfang und die Art meiner Daten
= Uber die Rechtsgrundlagen der Verarbeitung
= Uber die Moglichkeiten, Widerspruch einzulegen und Uber die Folgen dessen.

Ich erklare mich einverstanden, dass...

= mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei oder von anderen Arzten/Psychotherapeuten und
Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert werden
kénnen

= mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere Arzte / Psychotherapeu-
ten und andere Leistungserbringer Ubermittelt werden dirfen. Darunter fallen beispielsweise auch Labore,
die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die fiir die
Behandlung und Diagnose erforderlich sind

= mir notwendige Korrespondenz zur Weiterleitung an meine Krankenversicherung (z.B. Antrag und Befunde
zur Erlangung einer Kosteniibernahme) ggf. auch per E-Mail zugeschickt werden durfen. Die potentiellen
Unsicherheiten einer unverschlisselten Datenlbermittlung per E-Mail wurden uns erklart bzw. sind mir
bekannt.

= bei mir erhobene Befunde und sich daraus ergebende Konsequenzen auch dem jeweils anderen Ehe-
oder Lebenspartner telefonisch oder schriftlich mitgeteilt werden durfen.

= eine Kontaktaufnahme und Informationsibermittlung per E-Mail oder SMS z.B. fiir Terminabsprachen oder
fur andere wichtige Informationen zu meiner Behandlung erfolgen darf.

= eine Kopie meines Personalausweises angefertigt und in der Patientenakte zur zweifelsfreien Identifikation
wahrend der Behandlung hinterlegt wird. Dies ist grundlegende Voraussetzung fir eine Behandlung bei
uns.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen kann. Ich
bin Uber die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

ZUSATZLICHE EINWILLIGUNG:

Ich stimme der anonymen bzw. pseudonymisierten Nutzung meiner Daten fiir folgende externe Register zum
Zwecke der Qualitatssicherung und zu wissenschaftlichen Zwecken zu (s.a. Infoblatt Seite 5):

an das Deutsche IVF-Register e.V. und FertiPROTEKT Netzwerk e.V. Qja Unein
an QSReproMed (Qualitétssicherungsprogramm der Arztekammern) Qja Unein

27.03.2026

Datum Unterschrift der Patientin / des Patienten
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