ZENTRUM FUR

Name:

Adresse:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail:

Wir freuen uns, Sie (wieder) bei uns begriiBen zu diirfen.

Damit die Therapie zu Ihrer und unserer Zufriedenheit ablaufen kann, méchten wir Sie vor
Beginn der Behandlungsserie mit unserer Praxisorganisation vertraut machen. Bitte
erklaren Sie Ihr Einverstandnis mit Ihrer Unterschrift.

Falls Sie nicht selbst einwilligungsfahig sind, werden betreuende Personen entsprechend
aufgeklart. Minderjahrige/ nicht einwilligungsfahige Personen bendétigen die Zustimmung
durch Betreuende.

Gesetzlich Versicherte (GKV, BG, UVT, Heilftrsorge)

Die Praxis rechnet direkt mit der Krankenkasse ab.

Zuzahlung:

Sie zahlen einen Eigenanteil von 10 € plus 10 % der Therapiekosten Ihrer
Heilmittelverordnung.

Der Betrag ist vor der ersten Behandlung zu zahlen. Diese Gebihr ist gesetzlich
vorgeschrieben und wird von allen Praxen in gleicher Héhe erhoben, es sei denn, es
liegt ein gliltiger Befreiungsausweis vor. Sollte die Anzahl der auf der Verordnung
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aufgeflihrten Behandlungseinheiten aus medizinischen oder persénlichen Griinden
nicht vollsténdig geleistet werden, erhalten Sie den zu viel bezahlten Betrag zurlick.

Privatversicherte, Beihilfeversicherte & Selbstzahlende

Die Kosten der Behandlung entnehmen sie der Honorarvereinbarung. Sie
verpflichten sich, die Vergitung vollstandig und plinktlich zu zahlen - unabhangig
von einer mdglichen Erstattung durch Ihre Versicherung.

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie bereits in verstandlicher Weise ausreichend
von Ihrem Arzt/ihrer Arztin Uiber Ihre Erkrankung sowie Art, Durchfilhrung 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 die im Rahmen der therapeutischen Behandlung durchzufiihrenden Anamnese und
Befundung Anlass zu einer erganzenden Aufklarung geben, wird diese vor
Behandlungsbeginn von den Therapeut*innen durchgeflihrt. Ebenfalls wird Sie der*die
Therapeut*in liber mogliche MaBnahmen informieren, die Sie selbst ergreifen kénnen, um
die Therapie wahrend und nachfolgend zu unterstiitzen. Riickfragen sind innerhalb der
Behandlungszeit moglich.

Sie informieren und Uber gesundheitliche Veranderungen und beteiligen sich aktiv an der
Therapie. Eigenlibungen & Empfehlungen im Rahmen der Therapie flihren Sie
eigenverantwortlich aus, um Ihre Therapieziele zu erreichen.

Die Haftung der Praxis beschrankt sich auf die Handlungen wahrend der therapeutischen
Behandlung.

Unerwartete Beschwerden oder Einschrankungen teilen Sie uns umgehend mit. In
Notfallen wenden Sie sich direkt an eine arztliche Person oder die Notaufnahme.

Sie kommen zur Therapiebehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem geflihrt
wird. Die mit Ihnen vereinbarte Zeit ist exklusiv flr Sie reserviert. Sie haben die
Mdglichkeit, einen Termin bis zu 24 Stunden vorher kostenfrei abzusagen, damit wir die
flr Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen kénnen. Diese Vereinbarung dient
nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne, sondern begriindet
zugleich eine flr beide Vertragsparteien einzuhaltende Pflicht. Sofern Sie den vereinbarten
Behandlungstermin nicht rechtzeitig absagen, kann Ihnen der Wert der jeweils geplanten
Behandlung in Rechnung gestellt werden. Es wird ausdriicklich vereinbart, dass ansonsten
Annahmeverzug gemal § 615 BGB eintritt, wenn der vereinbarte Termin nicht fristgemafi
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von Ihnen abgesagt und eingehalten wird.
Die Praxis informiert Sie rechtzeitig, falls Termine verschoben oder abgesagt werden
mussen. Sie erhalten einen Ersatztermin zur Erbringung der vereinbarten Leistung.

Mit Ihrer Unterschrift erkldren Sie sich damit einverstanden, dass Ihre personlichen Daten
soweit zur Durchflihrung des Behandlungsvertrages notwendig zum Zwecke der
automatisierten Verarbeitung durch unsere Praxis-EDV gespeichert werden. An Dritte
werden diese Daten ausschlieBlich nur mit Ihrem schriftlichen Einverstandnis
weitergegeben. Thre Gesundheit und Ihre Daten sind uns wichtig. GemaR der
Datenschutzgrundverordnung sind wir verpflichtet, Sie dartiber zu informieren, dass Ihre
Daten bei uns gespeichert werden. Wir speichern Ihre Daten aufgrund der gesetzlichen
Grundlage des Art. 9 Abs. 2 lit. hDSGVO. Wir nutzen Ihre Daten zur Dokumentation des
Behandlungsverlaufs, zur Erstellung von Ubungs- und Trainingspldnen und zur Abrechnung
der von uns erbrachten Leistungen gegenliber Ihnen bzw. Ihrer Krankenkasse. Sollten Sie
unseren Service zur Vereinbarung bzw. Absagen von Terminen und Terminerinnerungen
per E-Mail nutzen wollen, wir Ihre E-Mail-Adresse bei uns gespeichert. Soweit wir Ihre
Daten elektronisch abspeichern, haben wir technisch-organisatorische Mdglichkeiten
MaBnahmen ergriffen, um diese zu schitzen.

Sie haben das Recht jederzeit eine Auskunft tber die Art der bei uns gespeicherten Daten
sowie der technisch-organisatorischen MaBnehmen zu verlangen.

Falls ich im Rahmen der Therapie einen Training- oder Ubungsplan erhalte, bin ich damit
einverstanden, dass meine Daten in dem EDV-Programm Jolii gespeichert werden. Mir ist
bekannt, dass mein Trainingsplan auf der APP oder als PDF per Mail an mich verschickt
Erklarung zur Schweigepflichtentbindung im Rahmen einer interdisziplindren Therapie.

Ich entbinde das Zentrum fiir Therapie & Reha von der Schweigepflicht bzgl. des
therapeutischen Informationsaustausches der Disziplinen Physiotherapie,
Ergotherapie, Logopadie untereinander.

Ich bin damit einverstanden, dass Daten fiir folgende Zwecke weitergegeben
werden dirfen: Flr den interdisziplindren Austausch und zum Zweck der Beratung.

Dauer der Erklarung zur Entbindung von der Schweigepflicht: Die Entbindung von
der Schweigepflicht ist bis zum Behandlungsende giiltig.

Der Vertrag tritt mit Unterzeichnung in Kraft und gilt fiir die gesamte Dauer der
Behandlung.

Sie kénnen den Vertrag jederzeit miindlich ohne Angabe von Griinden beenden.

Den Widerruf richte ich an das Zentrum filr Therapie & Reha, Hans-Bdckler-Str. 40, 31535
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Neustadt.

Die Praxis wird meinen Widerruf an die 0.g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits meine Daten
|6schen.

Den Aushang "Patienteninformation zum Datenschutz" habe ich gelesen und verstanden.
Der Praxis steht es ebenfalls frei, den Vertrag zu beenden; insbesondere bei Ablehnung
von MaBnahmen und Beratungsinhalten und ausstehenden Zahlungen.

Ihr Team vom
ZENTRUM FUR THERAPIE & REHA

Datum:

Unterschrift:
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