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Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

dieses Formular stellt einen Behandlungsverirag dar. Bitte fillen Sie das Formular aus, damit wir unseren rechtlichen
Verpflichtungen nachkommen kénnen.

Name Vorname Geburtsdatum

1. Zuzahlung gemdB der aktuell giltigen Preisliste der gesetzlichen Krankenkassen.
2. Gesamthonorar gemdB Honorarvertrag.
3. Selbstzahler: Honorar pro Behandlung gemdB aktuell gultiger Preisliste.

Zahlung: Mit meiner Unterschrift erkenne ich die obigen Behandlungs- und Rechnungskonditionen an. Mir ist bekannt,
dass nicht wahrzunehmende Termine an Werktagen mindestens 24 Stunden vorher - telefonisch oder personlich (keine
SMS und/oder E-Mail) - abgesagt werden mussen. Mir ist bekannt, dass Heilmittelverordnungen ernst zu nehmen sind.
Nicht rechtzeitig abgesagte Termine kdnnen mir gemdB § 615 BGB privat in Rechnung gestellt werden. Die Behandlungs-
zeit orientiert sich an den Vorgaben der gesetzlichen Krankenkassen beziehungsweise an der ausgehdngten Preisliste.
Sollten zwei aufeinanderfolgende Termine von mir abgesagt werden, kann ein drztliches Aftest verlangt werden.
Gesetzliche Zuzahlungen gemdB § 61 SGB V sind in voller Hohe bis spdtestens zum zweiten Behandlungstermin zu ent-
richten. Sollte meine Krankenkasse Kosten nicht erseizen, ohne dass dies im Verantwortungsbereich des Therapeuten
liegt, frage ich diese selbst. '

Unterschrift des/der Patienten/-in oder des gesetzlichen Vertreters

Datenweitergabe: Die Information zum Datenschutz (Stand: 25.05.2018) im Anhang habe ich zur Kenntnis genommen.

Unterschrift des/der Patienten/-in oder des gesetzlichen Vertreters

Haftung: Die Haffung des MIWE Gesundheitszentrums fir Sach- und Vermdgensschdaden wird fir alle Fdlle von Fahr-
ldssigkeit ausgeschlossen.

Unterschrift des/der Patienten/-in oder des gesetzlichen Vertreters

Aufkldrung: Die Mitarbeiter des MIWE Gesundheitszentrums kidren mich zur ersten Behandlung Uber Art, Umfang,
DurchfUhrung, zu erwartende Folgen und Risiken der MaBnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und
Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose und die Therapie auf.

Ich willige ausdrucklich in die durchzufUhrenden BehandlungsmaBnahmen ein.

Ort, Datum Unfterschrift des/der Patienten/-in oder des gesetzlichen Vertreters




/! Information zum Datenschuiz

Nach dem Datenschutzrecht (insbesondere dem BDSG und der DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darUber zu informieren,
fOr welche Zwecke wir Ihre Daten in unserer Praxis verwenden.

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist das MIWE Gesundheitszentrum.

Wir erheben und verarbeiten Thre Daten ausschlieBlich zum Zweck der DurchfGhrung von Heilbehandlungen sowie Infor-
mationen zu praxisinternen Veranstaltungen und Schulungen oder Vorirdge.

Wir sind in die vertragsdrztliche Versorgung mit Heilmitteln als zugelassene Leistungserbringer eingebunden. Uber die
Rahmenvertrdge sind wir fir die Abrechnung von Leistungen gegeniber den gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet,
folgende Informationen bereitzustellen: Abrechnungsdaten, Verordnungsbldtter (einschlieBlich der vollstdndigen Anga-
ben im Abrechnungsteil, jeweils im Original), ggf. Leistungszusagen der Krankenkassen im Original.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behand-
lung aufzubewahren.

Wir behandeln alle Patientendaten vertraulich. Eine Weitergabe Ihrer Daten findet an Ihre behandelnden Arzte und an
Ihre Krankenversicherung (wenn gesetzlich versichert) sowie an das zusténdige Abrechnungszentrum statt. Eine Weiter-
gabe an andere Personen oder Stellen, als die vorgenannten, findet nur insoweit statt, als dass wir hierzu gesetzlich oder
Uber die Rahmenvertrige mit den gesetzlichen Krankenkassen verpflichtet sind oder Sie der Datenweitergabe ausdrick-
lich zugestimmt haben.

Zu der Datenweitergabe an Arzte und Krankenversicherungen sind wir gesetzlich verpflichtet. Die Datenweitergabe an
das Abrechnungszentrum erfolgt aus unserem eigenen Inferesse. Es gibt eine groBe Zahl an gesetzlichen Krankenkassen
und unsere Patienten sind bei unterschiedlichen Krankenkassen versichert. Die Inanspruchnahme des Abrechnungszen-
trums erlaubt uns, den Vorgang der Abrechnung stark zu vereinfachen, damit mehr Zeit fUr Sie und die Therapie verbleibt.

Die Rechtsgrundlage fir die Datenverarbeitung in unserem Gesundheitszentrum ist inshesondere der zwischen lhnen
und uns bestehende Behandlungsvertrag (Art. 6 Abs. 1 b DSGVO, i.V.m. Art. 9 Abs. 2 h, Abs. 3 DSGVO und § 22 Abs. 2
Nr. T b BDSG) sowie die Verarbeitung zur ErfGllung eigener Interessen (Art. 6 Abs. 1 f DSGVO).




