BEHANDLUNGSVERTRAG

zwischen der (Feriendialyse):

und Herrn/Frau wohnhaft in:

wird nachfolgender Behandlungsvertrag geschlossen.

Die Dialyseeinrichtung verpflichtet sich an nachfolgenden Tagen:

1: 2: 3: 4: 5: 6: 7: 8: 9: 10: 11: 12:

auf Grundlage der Gbermittelten Patientendaten, zur Durchfiihrung einer qualifizierten Feriendialyse
(moderne, intakte Gerdte, einmalige Filterverwendung fir jede Behandlung), Dialysebehandlungen

durchzufihren.
Herr/Frau verbringt in dieser Zeit seinen/ihren Urlaub in:
Hotel: Telefon: PLZ/Ort/StraRe:

Patientendaten (vom Dialysepatienten oder vom Arzt auszufiillen, * zutreffendes ankreuzen)

Dialysezeit: ~ Stunden Dialyseart*: HDF AFB HD
Dialysator*: High Flux Non High Flux Flux
Hepatitis B*:  positiv negativ

Hepatitis C*:  positiv negativ

HIV*: positiv negativ

Dialyseverlauf*: hypotone Kreislaufsituation /Krampfe /luckreiz:
allergische Reaktionen:
Gewdinschte Schicht *: Frihschicht : Spatschicht: Nachtschicht:

Die Kosten der Dialyse werden*: a) direkt mit Patienten

oder b) mit der Krankenversicherung

Name: Adresse: Versicherungsnummer:
abgerechnet.

Ort Datum

Patient Dialyseeinrichtung



