KLINIKEN
SCHMIEDER

Neurologisches Fach- und
Rehabilitationskrankenhaus

AUFNAHMEVEREINBARUNG FUR SELBSTZAHLER
Ambulante Rehabilitation - Klinik Stuttgart, Rotebuhlstr.

Vergltungssatze
O ganztags: Euro 136,00 [0 halbtags: Euro 96,46

Der Vergltungssatz wird je Behandlungstag berechnet. Aufnahme- und Entlassungstag gelten als je
ein Behandlungstag.

Im vollpauschalierten Vergitungssatz sind alle, unter Berticksichtigung der Leistungsfahigkeit der
Einrichtung, zur Verbesserung des Gesundheitszustandes des Patienten zu erbringenden ambulanten
RehabilitationsmalBnahmen abgegolten. Hierzu gehdren auch die Verpflegung und externe
konsiliardrztliche Leistungen, soweit diese zur Behandlung erforderlich sind.

Ausgenommen von der Vergutung bleiben Leistungen fir interkurrente Erkrankungen, die nicht mit
den Mitteln der Einrichtung mitbehandelt werden kénnen.

Fahrkosten sind im Vergiitungssatz nicht enthalten. Gutachten werden gesondert berechnet.

Mit der Notwendigkeit der ambulanten Rehabilitation ist eine Beurlaubung regelmaRig nicht
vereinbar. Beurlaubungen durfen nur mit Zustimmung des leitenden Arztes oder seines Vertreters
erfolgen. Fir die Dauer der Beurlaubung wird der Vergiitungssatz weiter berechnet.

Am Aufnahmetag und alle 10 Tage sind die Betrdge des Vergutungssatzes fur jeweils 10 Tage im
Voraus zu zahlen, in bar oder per Scheck in unserer Kasse oder per Uberweisung auf Konto-Nr.
8 812 861 Hypo-Vereinsbank Konstanz (BLZ 690 201 90).

Vergitungsanderungen mit Nachberechnungen missen wir uns bei der Neufassung der Vergitung
vorbehalten. Die Nachberechnung des Differenzbetrages zu dem bisherigen Vergltungssatz erfolgt,
sobald die genaue Hohe des neuen Vergitungssatzes feststeht.

Die Abrechnung der Behandlungskosten soll wie nachstehend erfolgen:
an meine Adresse

[N T L VOINAME: oviiiiieieiieieeeeeeee e

Srale: .o WOhNOIt: .o
wahrend meiner Behandlung in der Tagesklinik an folgende Adresse:

[N T4 VOINAME: coviiiiiiieeeeieeeeeeee et

SHABE: weveeveree et WORNNOIE: o

Zur unbirokratischen Abwicklung fir eventuelle Rickzahlungen bitten wir Sie, uns lhre
Bankverbindung anzugeben:

KONtO-NT oo, Bankleitzahl:........coooeveeeiiiee e
BaANK/SPAIKASSE: ..e.vveiueeiieitieitie ettt e e e et e e et e e e e R e e et e e ee e re e Eeereeeeeanrearaenreeas

Besteht die Absicht, Leistungen einer Privaten Krankenversicherung in Anspruch zu nehmen, muf}
vor Beginn der Behandlung die Zustimmung der Versicherung eingeholt werden.

Datum: ..ccoovvveiiiiiiieeeeeeee, Datum: ...ooooeeiiiieeee e,
UNLErsCrift: .oovvevevceeee et UNEEISCNIITL oo rree e
(Patient oder Vertreter) (Kliniken Schmieder)
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