Anmeldebogen gesetzliche KV

Name Geburtsdatum
Anschrift
Kontakt Privat / Mobil
E-Mail
Krankenkasse

Zuzahlungsbefreit

Versicherungsstatus (v Mitglied Angehoriger Rentner
Freiwillige Angaben:
Waren Sie schon einmal in Physiotherapeutischer Behandlung? Ja Nein

Wann und weswegen?

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden? (optional)

1. Die Behandlungen erfolgen ausschliefllich nach vorheriger Terminvereinbarung. AulRerdem
bin ich hiermit dariiber informiert, dass unentschuldigt nicht wahrgenommene oder

nicht rechtzeitig abgesagte Termine (mindestens 24h vorher) mir privat in
Rechnung gestellt werden kdnnen (Annahmeverzug gemiR §615 BGB).

2. Eine giltige arztliche Verordnung muss der Praxis vor Behandlungsbeginn vorliegen.
Bei Verordnungen der gesetzlichen Krankenkassen (GKV) muss die erste Behandlung
innerhalb von 28 Tagen nach dem Ausstellungsdatum erfolgen, andernfalls verliert die
Verordnung ihre Giiltigkeit.

3. Zujeder Verordnung ist vom Versicherten eine durch die gesetzliche Krankenversicherung
festgelegte Zuzahlung bis zum zweiten Behandlungstermin zu leisten. Bei vorzeitigem
Abbruch der Behandlung wird die Zuzahlung fiir nicht wahrgenommene Behandlungstermine
erstattet.

4. Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie bereits in verstandlicherweise ausreichend vom
verordnenden Arzt (iber lhre Erkrankung sowie Art, Durchfliihrung, zu erwartende Folgen und
Risiken der verordneten Behandlung sowie deren Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und
Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose und Therapie aufgeklart worden sind.

Sollte im Rahmend der physiotherapeutischen Behandlung Anamnese und Befundung Anlass
zu einer erganzenden Aufklarung geben, wird diese vor Behandlungsbeginn von lhrem
Therapeuten durchgefiihrt. Ebenfalls wird der Therapeut Sie Gber mogliche Mallnahmen
informieren, die Sie selbst ergreifen konnen, um den Heilungsprozess wahrend und nach der
Therapie zu unterstiitzen.

Datum, Unterschrift:




Anmeldebogen gesetzliche KV

Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung

Ich bin einverstanden, dass die Praxis fiir Physiotherapie im Klostergut Besselich meine
personenbezogenen Daten zu folgenden Zwecken erhebt, verarbeitet und nutzt:

o Pflege der Kontaktdaten

e Erfullung des Behandlungsvertrags

e Abrechnung erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder dem
Patienten

e Therapeutische Dokumentation, Behandlungsberichte und Arztbriefe

e Terminerinnerungen per SMS oder E-Mail

o Kontaktaufnahme iiber WhatsApp (z. B. Terminabsprachen, Anderungen)

Zu diesen Zwecken diirfen meine Daten an den liberweisenden Arzt, die Krankenkasse
und/oder die Abrechnungsstelle weitergegeben werden.

Ich wurde dariiber informiert, dass:

e meine Daten gemal DSGVO und BDSG verarbeitet werden,

o die Einwilligung freiwillig erfolgt,

e ich jederzeit die Berichtigung, Loschung oder Sperrung meiner Daten verlangen
kann,

e ich meine Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann.

Ein Widerruf ist zu richten an:
Praxis fiir Physiotherapie im Klostergut Besselich, Klostergut Besselich, 56182 Urbar

Nach Widerruf werden meine Daten — soweit gesetzlich zuldssig — geldscht, und die Praxis
informiert ggf. beteiligte Dritte.

Hinweis: Mir ist bekannt, dass bei der elektronischen Kommunikation (E-Mail, SMS,
WhatsApp) trotz technischer SchutzmaRnahmen kein vollstandiger Datenschutz
gewadhrleistet werden kann. Ich erklare mich dennoch mit dieser Kontaktaufnahme
einverstanden.

Die vorstehenden Hinweise, insbesondere zu der Patientenaufklarung habe ich zur

Kenntnis genommen und erkenne sie an.
Eine Kopie dieser Vereinbarung erhalte ich auf Wunsch.

Datum, Unterschrift:
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