Behandlungsvertrag

Behandlungsvertrag zwischen:

Celine Schneider | Hebamme Telefon: 0160 96222036 | 97836 Oberndorf

und

Frau:

Dieser Behandlungsvertrag gibt Ihnen wichtige Informationen zu den Rahmenbedingungen fiir eine gute und reibungslose Zusammenarbeit.

Leistungen

Ihnen steht bereits wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt Hebammenbhilfe zu. Diese Leistungen sind Krankenkassenleistungen und
erfolgen auf Grundlage des Vertrages liber die Versorgung mit Hebammenhilfe nach §134a SGB V. Sie werden von mir direkt mit Ihrer
Krankenkasse abgerechnet. Sie stimmen der dazu erforderlichen Datenverarbeitung zu und bestatigen, dass Ihnen hierzu eine gesonderte
Patienteninformation zum Datenschutz ausgehandigt wurde.

Im Rahmen der Leistungsabrechnung werden die erforderlichen Daten an die Abrechnungsstelle Ihrer Krankenkasse ibermittelt. Sie quittieren
mir meine erbrachten Leistungen auf der dafiir vorgesehenen Versichertenbestatigung.

Uber den Umfang der erstattungsfahigen Leistungen werde ich Sie zu Beginn unserer Zusammenarbeit informieren.

Als Privatpatientin erfolgt die Abrechnung meiner Leistungen liber unseren Abrechnungspartner auf Grundlage Ihrer gesonderten Einwilligung
unmittelbar mit Ihnen.

Leistungen in der Schwangerschaft

In Ihrer Schwangerschaft konnen Sie folgende Leistung von mir erhalten, welche von Ihrer Krankenkasse ibernommen werden:
e Basisdatenerhebung und Individuelles Vorgesprach
¢ Hilfeleistungen bei Schwangerschaftsbeschwerden und bei Wehen

Leistungen im Wochenbett

Wahrend der Wochenbettzeit libernehmen die Krankenkassen folgende Hebammenleistungen:

Pro Tag, bei Bedarf zwei Hausbesuch(e) in den ersten 10 Tagen nach der Geburt. AnschlieBend stehen Ihnen weitere 16 Kontakte (inkl.
telefonischer Beratungen) innerhalb der ersten 12 Wochen

und weitere 8 Kontakte bei Stillschwierigkeiten oder Ernahrungsfragen bis zum Ende der Stillzeit, zu.

Aus Kapazitatsgriinden der Hebammenversorgung in MSP kann ich Ihnen allerdings eine Unterstiitzung nur bis zum 9. Lebensmonat Ihres

Kindes anbieten.

Bitte informieren Sie mich mdéglichst per SMS oder e- mail nach der Geburt Ihres Kindes, damit ich die Hausbesuche einplanen und Sie bei
Bedarf noch am Entlassungstag besuchen kann.

Melden Sie sich dann bitte ein weiteres Mal, sobald Sie wissen, wann Sie nach Hause gehen, damit wir die Uhrzeit fiir den ersten Besuch
absprechen kénnen.

Sollte ich von Ihnen erst nach Tagen erfahren, dass Sie zu Hause sind, kann ich keine freien Kapazitaten garantieren.

Aufgrund der unterschiedlichen Anfahrtswege, unterschiedlicher Dauer der einzelnen Hausbesuche und eventueller Notfélle, kann die
ausgemachte Uhrzeit um 45 min (+ oder-) der vereinbarten Zeit variieren. Bei groBerer Zeitabweichung melde ich mich telefonisch.
Sollte ich Sie wahrend dieser vereinbarten Zeit nicht zu Hause antreffen, werde ich Ihnen diesen Aufwand mit 35 Euro privat in Rechnung

stellen. Ein Hausbesuch dauert in der Regel ca 20 - 30 Minuten.
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Wegegeld / Uberschreitung der vorgesehenen Kontingente

Die Gebuihrenordnung sieht die Vergilitung von maximal 25 gefahrenen Kilometern von meinem Wohnsitz/Praxis zu Ihrem Haus vor. Sollte diese
Entfernung lberschritten werden, miissten die mehrgefahrenen Kilometer von Ihnen selbst getragen werden (0,81 Euro/km). Falls Sie mir eine
Kosteniibernahmebescheinigung ihrer Krankenkasse fiir den Mehraufwand vorlegen kénnen, rechne ich diesen gerne mit Ihrer Kasse ab. In
diesem Fall entfallt Ihre Kostenbeteiligung.

Falls Sie mehr Besuche wiinschen, als abrechenbare Leistungen mit Ihrer Kasse vorgesehen sind, kdnnen Sie diese in Anspruch nehmen, jedoch
missten die Kosten hierfiir von IThnen libernommen werden.

Bitte sprechen Sie mich hierzu gern an.

Vertretung
Im Falle meiner Verhinderung (Fortbildung, Krankheit oder Urlaub) wird mich eine Kollegin, die ich Ihnen rechtzeitig nenne, vertreten.
Gibt es in einem bestimmten Zietraum keine Vertretungskollegin (abgesprochen mit Ihnen), bitte ich Sie den betreuenden Kinderarzt oder

Gynékolog:in aufzusuchen.

Erreichbarkeit

Unter oben genannter Telefonnummer bin ich in der Regel Montag - Freitag zwischen 9- 18 Uhr erreichbar. Dadurch das ich neben der
Freiberuflichkeit noch im Schichtdienst im KreiBsaal arbeite kann ich nicht immer zu dieser Zeit eine Erreichbarkeit gewahrleisten. Sollte ich
nicht personlich zu sprechen sein, besteht die Mdglichkeit, mir eine Nachricht zu hinterlassen oder eine SMS zu senden. Ich werde mich bei
dringenden Anfragen so schnell wie mdglich bei Ihnen melden.

Bitte hinterlassen Sie immer eine Nachricht mit Ihrer Anfrage. Nachrichten per Kommunikations-App & sozialen Netzwerken kénnen nicht
beantwortet werden.

AuBerhalb meiner telefonischen Erreichbarkeit und den Offnungszeiten Ihres Gynakologen | Kinderarztes wenden Sie sich bitte an Ihre
Geburtsklinik.

Terminverlegung
In seltenen Fallen kommt es berufsbedingt zu kurzfristiger Absage eines Termins. In diesem Fall werde ich Ihnen so schnell wie mdglich einen
Ersatztermin anbieten.

Haftung

Ich hafte im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen im Bereich der Betreuung in Schwangerschaft und Wochenbett sowie bei Stillproblemen
und Ernahrungsproblemen des Sauglings. Fiir die Tatigkeit im Rahmen dieses Vertrages besteht eine Berufshaftpflichtversicherung mit
angemessener Deckungssumme.

Soweit wahrend der Schwangerschaft oder im Wochenbett Probleme auftreten, die einer arztlichen Behandlung bediirfen, werde ich Sie in
arztliche bzw. klinische Behandlung weiterleiten.

In diesem Fall entsteht zu dieser/diesem ein selbsténdiges Vertragsverhaltnis. Ich hafte nicht fiir die arztlichen und arztlich veranlassten
Leistungen.

Datenschutz & Schweigepflicht

Informationen zum Umgang mit personenbezogenen Daten von Ihnen sowie der in die Betreuung involvierten (ungeborenen/geborenen) Kinder
entnehmen Sie bitte meiner Homepage.

Ich und alle Kolleginnen, die mich im Falle meiner Verhinderung vertreten, unterliegen der Schweigepflicht und sind zur Beachtung der
Bestimmungen des Datenschutzes verpflichtet. Im Falle der Hinzuziehung eines Arztes/einer Klinikeinweisung, sowie in Zeiten von Vertretungen
an die vertretende Hebamme, stelle ich Befunde und Daten zur Verfiigung, die fiir die Mit- oder Weiterbehandlung von Ihnen erforderlich sind.
Mit dem Abschluss dieses Vertrages erklaren Sie sich mit der Verwendung ihrer Daten zu diesen Zwecken einverstanden.

Es beinhaltet auch die Weitergabe Ihrer Daten an die Abrechnungsfirma AZH.

e el conf o et -t



Behandlungsvertrag

Kosten

Folgende Kosten werden von Ihrer Krankenkasse ggfs. nicht {ibernommen und miissen daher von Ihnen selbst getragen
werden:

e wenn keine giiltige Mitgliedschaft mit der angegebenen Krankenkasse besteht

e wenn Leistungen bei mehreren Hebammen in Anspruch genommen werden und das erstattungsfahige Kontingent hierfiir

tiberschritten wird
¢ verwendete Hilfsmittel insbesondere fiir die Still- und Wochenbettzeit
e andere private Wahlleistungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung, die von Ihnen ausdriicklich erwiinscht

werden. Diese werden Ihnen privat in Rechnung gestellt.

Hiermit melde ich mich zur Betreuung in der Schwangerschaft | zur Wochenbettbetreuung an und versichere Mitglied der von
mir angegebenen Krankenkasse zu sein.
Sollte sich die Krankenkassenzugehorigkeit verandern, teile ich dieses Ihnen unverziiglich mit.

Ihre Anmeldung ist verbindlich. Sollten Sie meine Betreuung doch nicht in Anspruch nehmen, teilen Sie mir dieses bitte

umgehend mit.

Ich habe den Behandlungsvertrag gelesen und bin damit einverstanden.
Ort, Datum

Unterschrift der Versicherten Unterschrift Hebamme
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