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Telefon MODIl: ...
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KrankenKasse: ...

behandelNder Arzt: ...

[0 privat versichert
[ Beihilfe versichert

[0 private Leistung
[0 Berufsgenossenschaft

Zahlung und Terminabsagen

Kann ich einen Termin nicht wahrnehmen, muss ich an
Werktagen mindestens 24 Stunden vorher personlich oder
telefonisch absagen.

Sage ich einen Termin nicht wie oben beschrieben rechtzeitig
ab, bin ich damit einverstanden, dass mir der jeweilige
Bruttobetrag gemall § 615 BGB privat in Rechnung gestellt
wird. Meine Krankenkasse libernimmt diese Kosten nicht.
Gesetzliche Zuzahlungen gemdR § 61 SGB V sind in voller
Hohe bis spatestens zum zweiten Behandlungstermin zu
entrichten. Sollte meine Krankenkasse Kosten nicht ersetzen,
ohne dass dies im Verantwortungsbereich der Praxis liegt,
trage ich diese selbst.

Das vereinbarte Honorar kann sowohl unter als auch lber
dem Betrag liegen, welchen private Krankenkassen oder
andere Kostentrager ersetzen.

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die obigen Behandlungs-
und Rechnungskonditionen, die Behandlungspreise gemaR
Preisaushang sowie das rechts genannte Honorar an.

Unterschrift der Patientin/des Patienten oder der gesetzlichen Vertreterin/
des gesetzlichen Vertreters

Behandlungshonorar
Zuzahlungsbetrag bei gesetzlicher Versicherung: .................. €
Honorar der gesetzl. Versicherung je Behandlung: ................ €

Nur fiir Privatpatienten / Selbstzahler:

Leistung Honorar

ePA-Einwilligung

Die Praxis kann im Rahmen der Behandlung Zugriff auf meine
elektronische Patientenakte (ePA) erhalten. Dieser Zugriff
erfordert meine Einwilligung, die ich hiermit erteile. Uber die
Einstellungen in meiner ePA kdnnen jederzeit
Zugriffsbeschrankungen vorgenommen oder kann meine
Einwilligung widerrufen werden. Diesen Widerruf kann ich
ebenso gegeniber der Praxis erklaren.

Unterschrift wie oben

Datenschutz

Aufklarung und Behandlungseinwilligung

Die heute umseitig abgedruckte Patienteninformation zum
Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.

Unterschrift wie oben

Schweigepflichtentbindung

Ich entbinde die Praxis von der Schweigepflicht gegeniiber:

Unterschrift wie oben

Die Mitarbeiter der Praxis haben mich zudem insbesondere tber
Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende Folgen und Risiken
der BehandlungsmaBnahmen sowie ihre Notwendigkeit,
Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die
Diagnose und die Therapie aufgeklart.

Insbesondere bin ich auf Folgendes hingewiesen worden:

Ich  willige ausdricklich in die  durchzufiihrenden

Behandlungsmalnahmen ein.

Datum / Unterschrift wie oben




Information zum Datenschutz — Praxis fiir Physiotherapie Martin Steuer

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Kundin, sehr geehrter Kunde,

der Schutz Ihrer Daten ist uns sehr wichtig. Nach dem Datenschutzrecht sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, fiir welche
Zwecke wir Ihre Daten in unserer Praxis verwenden.

1. Verantwortlicher fiir die Datenverarbeitung

Praxis fiir Physiotherapie
Martin Steuer
Rudolf-Diesel-StraBBe 1b
66773 Schwalbach

2. Zwecke der Verarbeitung

Wir erheben und verarbeiten lhre Daten ausschlieRlich zu dem Zweck der Durchfiihrung von Heilbehandlungen insbesondere in der
Form der Abgabe von Heilmitteln (z.B. Krankengymnastik). Zudem verarbeiten wir Ihre Daten im Rahmen von Angeboten der Praven-
tion und Gesundheitsforderung sowie Wellness, sofern Sie an diesen teilnehmen.

Unsere Praxis ist in die vertragsarztliche Versorgung mit Heilmitteln als zugelassene Leistungserbringerin eingebunden (Kassenzulas-
sung). Uber die Rahmenvertrage sind wir fiir die Abrechnung von Leistungen gegeniiber den gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet,
folgende Informationen bereitzustellen: Abrechnungsdaten, Urbelege (Verordnungsblatter, einschlieRlich der vollstandigen Angaben
im Abrechnungsteil, jeweils im Original), ggf. Leistungszusagen der Krankenkassen im Original.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abgabe der Leistung aufzubewahren.

3. Empfanger lhrer Daten

Wir behandeln alle Patienten- und Kundendaten mit einem Hochstmal an Vertraulichkeit und Diskretion. Eine Weitergabe lhrer Daten
findet an Ihre behandelnden Arzte und an Ihre Krankenversicherung (wenn gesetzlich versichert) sowie bei gesetzlich Versicherten an
das Abrechnungszentrum NOVENTI HealthCare GmbH, Berg-am-Laim-Strae 105, 81673 Miinchen statt. Eine Weitergabe an andere
Personen oder Stellen, als die vorgenannten, findet nur insoweit statt, als dass wir hierzu gesetzlich oder tiber die Rahmenvertrage mit
den gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet sind oder Sie der Datenweitergabe ausdriicklich zugestimmt haben.

Zu der Datenweitergabe an Arzte und gesetzliche Krankenversicherungen sind wir im Falle von Krankenbehandlungen gesetzlich ver-
pflichtet. Die Datenweitergabe an das Abrechnungszentrum erfolgt aus unserem eigenen Interesse. Es gibt eine grolRe Zahl an gesetz-
lichen Krankenkassen und unsere Patienten sind bei unterschiedlichen Kostentragern versichert. Die Inanspruchnahme des Abrech-
nungszentrums erlaubt uns, den Vorgang der Abrechnung stark zu vereinfachen, damit mehr Zeit fiir Sie und die Therapie verbleibt.
Sind Sie nicht einverstanden, dass wir zur Abrechnung auch |hrer Therapie lhre Daten an das Abrechnungszentrum weitergeben, kon-
nen Sie der Datenweitergabe widersprechen.

4. Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung

Die Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung in unserer Praxis ist insbesondere der zwischen Ihnen und uns bestehende Behand-
lungsvertrag (Art. 6 Abs. 1 b DSGVO, i.V.m. Art. 9 Abs. 2 h, Abs. 3 DSGVO und § 22 Abs. 2 Nr. 1 a und b BDSG) sowie die Verarbeitung
zur Erfillung eigener Interessen (Art. 6 Abs. 1 f DSGVO).

5. Auskunft

Nach dem Datenschutzgesetz steht Ihnen das Recht auf Auskunft, Datenlibertragbarkeit und Einschrankung der Verarbeitung zu. Au-
Rerdem haben Sie das Recht sich im Falle von Verletzungen lhrer Rechte bei der zustdndigen Aufsichtsbehdrde zu beschweren. Deren
Kontaktdaten lauten:

Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit, Fritz-Dobisch-Stralle 12, 66111 Saarbriicken



