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Information über Terminvereinbarungen

Hiermit erklären Sie sich mit folgender

Vereinbarung

einverstanden:

Bei Nichteinhaltung eines vereinbarten Termins ohne Absage, mindestens 24 Stunden zuvor, ist die 
Kinderarztpraxis Woischnik & Schering berechtigt Ihnen folgende Aufwandsentschädigung zu berech-
nen: 

Bei Nichteinhalten eines Impftermin: 21,44 €

Bei Nichteinhalten einer Vorsorgeuntersuchung/Termin Neuropädiatrie 
/Lungenfunktionstestung /Ultraschalluntersuchung:                  60,33€

Bei Nichteinhalten eines Gesprächstermin: 20,11 €

Name des Kindes: geboren am:

Adresse:

Mir ist bekannt, dass die Kinderarztpraxis Woischnik & Schering die Erstellung der Privatliquidation auf die PVS 
Sachsen übertragen darf. Die PVS Sachsen ist eine berufsständige Gemeinschaftseinrichtung, die von Ärzten 
und Zahnärzten gegründet worden ist und durch diese geleitet wird. Auch die Mitarbeiter/-innen der PVS un-
terliegen, wie jeder Arzt oder Zahnarzt, den Bestimmungen zum Datenschutz. Die Kinderarztpraxis Woischnik & 
Schering tritt die Honoraranforderung an die PVS ab (§39 8BGB). Im Falle eines Rechtsstreites ist die PVS Sach-
sen Prozesspartei. 
Durch meine Unterschrift erkläre ich die Einwilligung zur Weitergabe der zur Rechnungsbearbeitung 
notwendigen Daten wie Name, Anschrift, Geburtsdatum, Kostenträger, Tarife, Diagnosen und Verläufe sowie 
Art und Umfang der erbrachten Leistungen – auch durch weitere Leistungserbringer – sowie stimme der Abtre-
tung der Honorarforderung an die PVS Sachsen zu. Die PVS ist mein Partner für alle Fragen im 
Zusammenhang mit der Abrechnung der erbrachten Leistungen der Praxis. Die PVS unterliegt internen Weisun-
gen der Praxis.
Meine Einwilligung erfolgt freiwillig und gilt auch für zukünftige Behandlungen. Ich habe das Recht, mein Ein-
verständnis jederzeit mit Wirkung für die Zukunft schriftlich zu widerrufen.
Sollte mein Kind plötzlich erkranken, wird nach Rücksprache mit der Kinderarztpraxis, das weitere 
Vorgehen besprochen.
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Datum, Unterschrift des gesetzlich bevollmächtigten Vertreters
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