Katrin Schwind ,
Hebamme @
Karl-Marx-Strasse 50 7
08134 Wildenfels / Hartensdorf

- nachfolgend Hebamme genannt -

Behandlungsvertrag (Kassenversicherte)

Leistungen: Ja, ich nehme die Dienste der freiberuflich tatigen Hebamme in Anspruch und beziehe von ihr
die erforderlichen Hebammenleistungen. Diese bestehen insbesondere in der Beratung, der Schwangeren-
vorsorge, Hilfeleistungen bei Schwangerschaftsbeschwerden, CTG-Uberwachungen, Wochenbettbetreuung
und Beratung wahrend der Stillzeit.

Folgende Leistungen sind nicht Bestandteil dieser Vereinbarung und bedirfen einer gesonderten Vereinba-
rung: Wahlleistungen, Teilnahme an Kursen sowie die Betreuung bei der Geburt. Ebenfalls nicht umfasst
sind Krankentransporte, arztliche Leistungen so wie die Leistungen anderer Berufsgruppen.

Kosteniibernahme: Leistungen, die auf Grundlage des Vertrages uber die Versorgung mit Hebammenbhilfe
nach § 134a SGB V erfolgen, werden von der Hebamme direkt mit meiner gesetzlichen Krankenkasse ab-
gerechnet. Fur Anzahl oder Umfang der erstattungsfahigen Leistungen gelten Hochstgrenzen, uber deren
Erreichen die Hebamme mich rechtzeitig aufklaren wird.

Eigenanteil: In folgenden Fallen werden die Kosten nicht von der gesetzlichen Krankenkasse Ubernommen
und mir daher als Selbstzahlerin privat in Rechnung gestellt:

- Falls keine gultige Mitgliedschaft der u. g. Krankenkasse festgestellt werden kann.

- Vereinbarte Termine, die von mir nicht eingehalten wurden und nicht spatestens 24 Stunden vor dem Termin
abgesagt wurden.

- Falls Leistungen bei mehreren Hebammen in Anspruch genommen werden und dadurch die erstattungs-
fahigen Kontingente Uberschritten werden. Um dies zu vermeiden, werde ich die Hebamme Gber alle
Leistungen informieren, die ich bei einer Kollegin auf Kassenkosten in Anspruch nehme bzw. in Anspruch
genommen habe.

- Weitere Wahlleistungen (wie z. B. Rufbereitschaft, Akupunktur, usw.) werden separat vereinbart.

Ich bestatige die Richtigkeit meiner Angaben. Mit dem Inhalt dieser Vereinbarung und den Allgemeinen
Vertragsbedingungen der Hebamme bin ich einverstanden. Die Datenschutzerklarung habe ich zur Kenntnis

genommen. Von allen drei Dokumenten habe ich eine Kopie erhalten. Anderungen dieser Vereinbarungen
und Nebenabreden bedurfen der Schriftform.

Daten laut meiner Gesundheitskarte (zur Abrechnung mit meiner Krankenkasse):

Nummer der Kasse: Versichertennummer:

Name der Krankenkasse:

Name und Anschrift der Versicherten:

Ort, Datum Unterschrift

P17.45









