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Behandlungsvertrag zur Aufnahme des Betreuungsverhältnisses  
 
 
Ich freue mich, dass Sie Interesse an einer Betreuung durch mich als Hebamme haben.  
Nachfolgend möchte ich Ihnen im Rahmen dieses Behandlungsvertrags wichtige 
Informationen zu den Rahmenbedingungen der Hebammenbetreuung und den 
Abrechnungsmodalitäten geben. 

 
Zwischen 
 
der Hebamme  Julia Bauer  

An den Brechhausäckern 37 
91522 Ansbach 

 
- im Folgenden: Leistungserbringerin - 

 
und 
 
Frau   
Name der Versicherten: ________________________________________   geb. am: _______________________ 
Adresse:  ___________________________________________________________________________________ 
Krankenkasse + IK ____________________________________ Versichertennummer: _____________________ 
  

- im Folgenden: Leistungsempfängerin/Versicherte –  
 
wird der nachfolgende Behandlungsvertrag zur Aufnahme eines Betreuungsverhältnisses geschlossen. 
 
Leistungen  
Der Versicherten steht während der Schwangerschaft und nach der Geburt Hebammenhilfe zu. Diese Leistungen 
sind Krankenkassenleistungen und erfolgen auf Grundlage des Vertrages über die Versorgung mit Hebammenhilfe 
nach §134a SGB V.  
Die Versicherte wünscht einen Termin mit der Hebamme, um den Leistungsumfang und die 
Betreuungsvoraussetzungen in einem gemeinsamen Termin zu klären. 
Die vereinbarten Leistungen werden bei Kassenversicherten nach Inanspruchnahme direkt mit der jeweiligen 
Krankenkasse abgerechnet. Hierzu besteht die Notwendigkeit, die Leistungen im Zusammenhang mit der 
Leistungserbringung zu bestätigen. Dies erfolgt, je nach Krankenkasse über die Unterschrift auf dem Formular 
Versichertenbestätigung oder digital mittels eLB (elektronischer Leistungsbestätigung via KK-App). Besteht ein 
Versicherungsverhältnis mit einer Privatversicherung, wird die Rechnung an die Versicherte gerichtet.  
 
Eigene Kostenbeteiligung der Versicherten  
Sollte die Krankenkasse die Zahlung einer oder mehreren Leistungen ablehnen (z.B. fehlender 
Versicherungsschutz, Inanspruchnahme von mehr Leistungen als im Kontingent abgedeckt sind), wird/werden 
diese der Versicherten als Selbstzahlerleistung(en) in Höhe der im Hebammenhilfevertrag vorgesehenen 
Vergütung gesondert in Rechnung gestellt. 
 
Terminausfälle oder -verschiebungen / Ersatztermine 
In seltenen Fällen kommt es berufsbedingt zu kurzfristiger Absage des Termins. In diesem Fall wird die 
Leistungserbringerin der Versicherten so schnell wie möglich einen Ersatztermin anbieten. 
 
Sollte die Versicherte den vereinbarten Termin nicht wahrnehmen können, obliegt ihr die Pflicht dieses der 
Leistungserbringerin frühzeitig  mitzuteilen, damit sie diesen anderweitig  vergeben kann. 
Bei einer nicht rechtzeitigen Absage seitens der Versicherten (mindestens  24 Stunden vor dem vereinbarten 
Termin) und der damit verbundenen nicht anderweitigen Vergabemöglichkeit des Termins, entsteht Ihr eine 
Ausfallsgebühr in Höhe von 75% der für diesen Termin durchschnittlich üblichen Vergütung von  6,19€ / 5 Minuten. 
 
Daneben können der Versicherten weitere Kosten in Höhe von 6,19 € / 5 Minuten entstehen  (z.B. für die 
Beanspruchung einer telefonischen Kurzberatung, die über die vorgesehene abrechenbare Leistung hinausgeht).  
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Haftung 
Die Leistungserbringerin haftet im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen im Bereich der Betreuung in 
Schwangerschaft und Wochenbett sowie bei Stillproblemen und Ernährungsproblemen des Säuglings. Für die 
Tätigkeit im Rahmen dieses Vertrages  besteht eine Berufshaftpflichtversicherung mit  angemessener 
Deckungssumme. 
Soweit während der Schwangerschaft oder im Wochenbett Probleme auftreten, die einer ärztlichen Behandlung 
bedürfen, wird die Leistungserbringerin die Versicherte in ärztliche bzw. klinische Behandlung weiterleiten. 
In diesem Fall entsteht zu dieser/diesem ein selbständiges Vertragsverhältnis. Die Leistungserbringerin haftet 
nicht für die ärztlichen und ärztlich veranlassten Leistungen. 
 
Datenschutz & Schweigepflicht 
Im Rahmen dieses Vertrages werden Daten über Personen, den sozialen Status sowie die für die Behandlung 
notwendigen medizinischen Daten erhoben, gespeichert, geändert bzw. gelöscht und im Rahmen der 
Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an Dritte (z.B. 
Kostenträger) übermittelt. 
 
Weitere Daten werden zum Zwecke der Begleituntersuchung, Dokumentation und Auswertung verwendet, mit 
der Einschränkung, dass die Privatsphäre der Versicherten vor der Öffentlichkeit geschützt wird.  
 
Die Leistungserbringerin unterliegt der Schweigepflicht und beachtet die Bestimmungen des Datenschutzes. 
 

 
Nachfolgendes ist durch die Versicherte auszufüllen! Bitte kreuzen Sie alle Fragen mit Ja oder Nein an. 
 
Nach erfolgter Patienteninformation zum Datenschutz erkläre ich mich mit der Verwendung meiner Daten zu den 
zuvor benannten Zwecken einverstanden, wobei die Möglichkeit des jederzeitigen Widerrufs besteht. Insoweit 
wird auch auf das gesondert zu diesem Vertrag an mich ausgehändigte Patienteninformation zum Datenschutz als 
Vertragsbestandteil verwiesen. 
 
 
 
   
Ja  nein 
 
Im Falle der Hinzuziehung eines Arztes/Ärztin bzw. einer Klinikeinweisung, sowie in Zeiten von Vertretungen an 
die vertretende Hebamme, stellt die Leistungserbringerin Befunde und Daten zur Verfügung, die für die Mit- oder 
Weiterbehandlung von mir erforderlich sind. Ich entbinde die Leistungserbringerin insoweit von ihrer beruflichen 
Schweigepflicht. 
 
 
 
   
Ja  nein 
 
Ich habe den Behandlungsvertrag und die gesondert ausgehändigte Patienteninformation zum Datenschutz 
gelesen und erkläre mich insoweit mit dem Zustandekommen diesem Behandlungsvertrages  und der 
Datenverarbeitung meiner personenbezogenen und medizinischen Daten soweit sie für diese Behandlung 
erforderlich sind und ich meine Einwilligung (im Patienteninformationsblatt oder zuvor unter Datenschutz und 
Schweigepflicht) erteilt habe oder eine gesetzliche Grundlage gegeben ist einverstanden.  
 
 
Datum:     Unterschrift der Leistungsempfängerin: 
 
_____________________  ____________________________ 
 
 
      


