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Patientenadministration 

Patientenetikette 

Einverständniserklärung zum Eintritt in die private bzw. halbprivate Abteilung 

Geschätzte Patientin, geschätzter Patient 

Herzlich Willkommen auf der Privatabteilung der Spital 

Thurgau AG. Gerne informieren wir Sie auszugsweise über 

unsere Geschäftsbedingungen1. Sie profitieren unter an-

derem von: Mehrleistungen der Hotellerie und Pflege, so-

wie von der Behandlung durch die bestqualifizierte Kader-

ärztin / den bestqualifizierten Kaderarzt entsprechend Ihrer 

Versicherungsklasse2 

Die zusätzliche Verrechnung der Mehrleistungen der Hotelle-

rie und Pflege wird anhand der effektiven Verweildauer im 

Nachtzensus gemäss SwissDRG vorgenommen. Dabei sind 

die Mehrleistungen der Hotellerie und Pflege für die gesun-

den Säuglinge in den Taxen der Mutter enthalten.  

Die zusätzliche Verrechnung der Kosten für die Behandlung 

durch die bestqualifizierte Kaderärztin / den bestqualifizier-

ten Kaderarzt bzw. die freie Arztwahl erfolgt in Abhängigkeit 

des fallspezifischen Kostengewichts gem. SwissDRG. Falls Sie 

von Ihrem Vetorecht in Zusammenhang mit der Arztwahl 

Gebrauch machen wollen, weisen wir Sie darauf hin, dass 

dies frühestmöglich angemeldet werden muss. 

Beim Eintritt in das Spital sind wir darauf angewiesen, dass 

die Bezahlung der Kosten sichergestellt ist. Dies kann ent-

weder durch eine Kostengutsprache Ihres Versicherers, ei-

nes anderen Kostenträgers oder durch Leistung eines Bar-

depots erfolgen. 

Wir machen Sie darauf aufmerksam, dass Ihre Versiche-

rung Leistungen aus der Zusatzversicherung nachträglich 

ablehnen kann. Bitte beachten Sie, dass hierunter be-

stimmte Vorerkrankungen fallen, aber auch Gründe wie 

z.B. Folgen von missbräuchlichem Alkohol- und Drogen-

konsum, psychische Erkrankungen.

Des Weiteren werden von einigen Zusatzversicherungen

Palliativerkrankungen und Behandlungen bei Überge-

wicht ausgeschlossen. Diese Aufzählung ist aufgrund der

Vertragsvielfalt von Zusatzversicherungen nicht abschlies-

send. Von der Versicherung nicht übernommene Kosten

gehen zulasten der Patientin/des Patienten.

Zum Einverständnis bitte durch Patientin/Patienten ankreuzen (Bitte Punkt 1 und 2 einkreuzen) 

Ich wünsche als Privatpatientin/Privatpatient behandelt und betreut zu werden: 

1 1er privat versichert: Unterbringung im 1-Bett- 
Zimmer mit Behandlung durch die bestquali- 
fizierte Kaderärztin / den bestqualifizierten  
Kaderarzt (inklusive Chefärztin/Chefarzt) 

2er halbprivat versichert: Unterbringung im 2-Bett-
Zimmer mit Behandlung durch die bestqualifizierte 
Kaderärztin / den bestqualifizierten Kaderarzt (exklu-
sive Chefärztin/Chefarzt) 

2 Flex-Versicherung: ja, mit Selbstkosten verbunden Flex-Versicherung: nein 

Ich ermächtige das Spital, bei meinem Versicherer Aus-

künfte betreffend die Versicherungsdeckung einzuholen 

bzw. diesem für die weitere Abklärung relevante Auskünfte 

zu erteilen und hierzu die entsprechenden medizinischen 

Daten zu übermitteln. Bei mangelnder Versicherungsde-

ckung ist von der Patientin/vom Patienten ein Depot in 

Höhe der voraussichtlich anfallenden Kosten zu leisten.  

Über die tarifliche Situation sowie über die zusätzliche Ver-

rechnung der Mehrleistungen der Hotellerie und Pflege so-

wie der freien Arztwahl wurde ich ausführlich informiert. Ich 

stimme zu, dass sämtliche von der Versicherung nicht ge-

deckte oder nachträglich abgelehnte Kosten zu Lasten 

der Patientin/des Patienten gehen. 

Datum ___________________ Zeit ______________________ Unterschrift Patient/In __________________________________  

Unterschrift der bevollmächtigten Vertretung (bei fehlender Vollmacht übernimmt die/der Unterzeichnende sämtliche un-

gedeckt gebliebenen Kosten unter solidarischer Mithaftung der Patientin/des Patienten). 

Name, Vorname _______________________________________ Adresse  ______________________________________________  

Beziehung zum Patient/In _______________________________ Unterschrift Vertretung  ________________________________  

1 Details entnehmen Sie bitte den aktuellen Geschäftsbedingungen der Spital Thurgau AG. 
2 Mehr Informationen zu unseren Mehrleistungen finden sie unter www.stgag-privee.ch 
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