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Anmeldung zur Geburt - Christliches Klinikum Melle

Personalien Peronalien
der werdenden Mutter des/der Partners*in

Name, Vorname

Geburtsname

Geburtsdatum

Strale

PLZ, Wohnort

Telefonnummer

Handynummer

Email

Beruf

Arbeitgeber
MRSA Beh. - Vertrag

Krankenkasse

Versicherung

Versichertennummer -
Besonderheiten in der Schwangerschaft oder

bei Geburten

Gultigkeit Vers.Karte

Wievieltes Kind

Vorrauss. Geburtstermin

Gyn./Hebamme




I
Niels-Stensen-Kliniken v
Christliches Klinikum Melle

Einverstindniserklarung

Name der Mutter:

Name des Kindes:

Geb. am:

Kreiflsaal:

Hiermit stimme ich zu, dass bei unserem Kind die nachfolgenden, vorbeugenden MaRnahmen durchgefiihrt werden diirfen:

[ ] Konakion (Vitamin K) Gabe am 1. Lebenstag
[] Antibiotische Augenprophylaxe

[ ] Cred’sche Augenprophylaxe

Melle, den

(Sorgeberechtigte™r)

Station:

Hiermit stimme ich zu, dass bei unserem Kind die nachfolgenden, vorbeugenden Manahmen durchgefiihrt werden diirfen:

Blutabnahme fiir Stoffwechselscreening (Guthrie-Test) Mucoviszidose-
Screening

Konakion (Vitamin K) Gabe am 2. und 3. Lebenstag

Durchfithrung von Hérdiagnostik (OAE)

Pulsoxymetrie-Screening auf kritische angeborene Herzfehler

I I O B 0 B 0 R O

evtl. Blutentnahmen bei Infektionsverdacht auf Neugeborenengelbsucht

Melle, den

(Sorgeberechtigte®r)



Begleitbogen zur Quittierung Christliches Klinikum Melle 7015 27015
Krankenkasse bzw. Kostentrager Name der Hebamme Nr | IK Name der Hebamme Nr | IK
Sehr, Christiane 16 | 450574969
Grahl, Stefanie 3 450346438
Name. Vorname der Versicherten Hintze, Helga 4 450342786 Schroder, Fabienne 18 450306407
Junghans, Grit 5 450575005 Holtgréfe, Clara 19 | 450306884
geb. am: Mytanz, Ellen 7 | 450570669
Witte, Miriam 8 452340276
Herrmann, Carla 9 450349157
Andreev, Carola 10 450301106
Kassen-IK Versicherten-Nr. Dar, Claudia 11 450572239
I Kramer, Nicole 12 450575879
Graper, Sonja 14 | 450305770
Errechneter Termin: Geburtsdatum / Uhrzeit Kind(er): Nummer:

O

Behandlungsvertrag unterschrieben:

/

»

Zusatzversicherung der Schwangeren/Wdchnerin:

ja:

O

Versicherung des Kindes / der Kinder:

gesetzlich:

O

privat:

O

Anzahl Mehrlinge:

Name des Kindes / der Kinder:

Einwilligungserkldrung zur Ubermittlung von personen- und behandlungsbezogenen Daten durch die Hebammen

Die Patientin erklart fiir sich und ggf. fiir das/die Neugeborene(n), fiir welche(s) sie die elterliche Verantwortung
inne hat, die ausdriickliche Einwilligung zur Weiterleitung von personen- und behandlungsbezogenen Daten
an die Abrechnungsstelle MUC Vorhammer GmbH, ZielstattstraBe 11, 81379 Miinchen.

Die MUC Vorhammer GmbH speichert und verarbeitet die ihr mittels der Versichertenbestitigungen (Quittierungsbogen)
bekannt gemachten personen- und behandlungsbezogenen Daten zum Zweck der Abrechnung der erbrachten
Leistungen gegeniiber dem Kostentréager (GKV, PKV, Privatversicherte, Sozialamter, Beihilfe, etc.) nach den

jeweils geltenden Vorschriften der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO) sowie nach den jeweils geltenden

Vorschriften der Datenschutzgesetze des Bundes und der Léander.

Dieser Zweck umfasst zur Durchsetzung der Forderung die Durchfiihrung des Mahnwesens sowie erforderlichenfalls

auch die Weitergabe der Daten an ein Inkassobiiro oder einen Rechtsanwalt.

Die Patientin kann diese Einwilligungserklarung jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen. Der Widerruf sollte

in Schriftform gegeniiber einer der aufgefiihrten Hebammen erfolgen.

Im Falle des Widerrufs werden die Daten der Patientin geloscht, es sei denn, es bestehen gesetzliche oder sonstige

Verpflichtungen zur Speicherung der Daten.

Die Patientin bestétigt, dass sie diese Einwilligungserklarung freiwillig ohne jeglichen (zeitlichen) Druck abgeben konnte.
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