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PVS/Niedersachsen

Aratliche Gemeinschaftseinrichtung

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

im Interesse einer zuigigen und korrekten Rechnungserstellung arbeite ich mit
der

PrivatVerrechnungsStelle (PVS)
der Arzte und Zahnérzte in Niedersachsen (r.k.V.)

Zusammen.

Ich bitte Sie, durch Ihre Unterschrift Ihr Einverstédndnis zu erteilen, die zur
Rechnungserstellung durch EDV notwendigen Daten an die PVS zu
Ubermitteln. Wenn Sie der Weitergabe der Daten nicht zustimmen oder die
gegebene Zustimmung widerrufen, entstehen lhnen keine Nachteile, und ich
werde meine Leistungen selbst in Rechnung stellen.

Bei der PVS handelt es sich um eine berufsstdndische Organisation mit Sitz in
Hannover und Bezirksstellen in Aurich, Braunschweig, G6ttingen, Hannover,
Luneburg, Oldenburg, Osnabriick, Stade, Verden und Wilhelmshaven. Die PVS
steht unter darztlicher Leitung und wird ausschlieflich nach meinen
Weisungen tétig. Sie unterliegt, wie jeder Arzt, den Bestimmungen der
arztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzgesetzes.

Ich habe die PVS beauftragt, alle Arbeiten im Zusammenhang mit der Rech-
nungsstellung und -bearbeitung durchzufiihren. Die PVS handelt im Rahmen
der in ihrem Abrechnungskodex festgelegten Richtlinien. Zur Erstellung der
Liquidation, gem. §12 der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA)/ §10 der
Gebuhrenordnung fir Zahndrzte (GOZ), werden die Daten an die PVS
Ubermittelt.

Mit freundlichem Gruf3
Ihre Arztin/Ihr Arzt

Patient

Name, Vorname Geburtsdatum

Zahlungspflichtiger / Rechnungsempfanger

Name, Vorname Geburtsdatum

Beruf *

Strale

PLZ / Ort

Telefon dienstlich Telefon privat

Arbeitgeber *

Krankenversicherung/Kostentrager
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* freiwillige Angabe



