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Anlage 7 Allgemeine Vertragsbedingungen  
 
 
Information für Kostenerstattungspatienten 
 
Nur für gesetzlich versicherte Patienten! 
 
Wichtige Information für gesetzlich krankenversicherte 
Patienten, die Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V 
gewählt haben Information der 
 
 
 
Waldkrankenhaus „Rudolf Elle“ GmbH 
 
________________________________________________  

 
gegenüber 
 
 
________________________________________________  

Name, Vorname des Patienten 
 
________________________________________________  

Geburtsdatum des Patienten 
 
________________________________________________  

Anschrift 
 
 
Die Abrechnung von Behandlungsleistungen erfolgt im System der gesetzlichen Krankenversicherung 
grundsätzlich zwischen dem Krankenhaus und der gesetzlichen Krankenkasse des Patienten 
Sachleistungsprinzip). Nach § 13 Abs. 2 SGB V können gesetzlich Krankenversicherte anstelle des 
Sachleistungsprinzips auch die Variante der Kostenerstattung wählen, wonach die Abrechnung der 
Behandlungsleistungen zwischen dem Krankenhaus und dem Patienten erfolgt. 
 
 
Der Anspruch des Patienten auf Kostenerstattung durch seine gesetzliche Krankenversicherung erstreckt sich 
ausschließlich auf Leistungen, für die ein gesetzlicher Krankenversicherungsschutz besteht. Kosten für 
darüber hinausgehende Leistungen werden von der gesetzlichen Krankenkasse nicht übernommen. 
 
 
 
 
 
Eisenberg, _____________________________  
 
 
______________________________________  _______________________________________ 

Unterschrift des Patienten (bei minderjährigen  Unterschrift des Krankenhausmitarbeiters 
Patienten: des oder der Sorgeberechtigten) 
 
Ich handele als Vertreter mit Vertretungsmacht 
 
 
______________________________________  

Unterschrift des Vertreters 
 


