€ felix limpert

felix limpert OSTEOPATH UND HEILPRAKTIKER | Hofrat-Graetz-Str. 9 | 97422 Schweinfurt

N ETa =Y AV o TaaT= 100 1=F T TP P RSO
Al . e b e bt e b et be sea s e b e b e sae b bR et eae st Rereeeae e eas
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Geburtsdatum: KbrpergroRe: ..., Gewicht: ...covvevverinee
Telefon: s MODBIL: e
E-Mail: e e Hausarzt/ANSChIIft: ....ecveeveeeeee et
Empfehlung durch: e Beruf: .
Privat versichert: |:| DEI: e Beihilfeberechtigt: Ja |:| Nein |:|
Gesetzl. Krankenkasse:[ | bei: .....cccoeuuererrecrrerrerreeeeennn. Zusatzversichert ........cccccovieiiiiniiiee e,

Haben Sie Erkrankungen (z.B. Diabetes, Bluthochdruck, HIV, Hepatitis, Stoffwechselstérung etc.):

Haben Sie Allergien: Ja / Nein WeNN ja, WEICNE: ...ttt st s
Nehmen Sie Medikamente: Ja/ Nein Wenn ja, WelChe: ...t e
Rechnung Osteopathie O Rechnung Heilpraktiker o
RECHNUNESEMPTANGE: ...ttt ettt et ae s te s te st e e s e s et et e s arsareatesbe st e sansentesaesantesanas
Versand der Rechnung per E-Mail (verschliisselt) (I per Post (zusatzlich 3€ Auslagen) [

(Code wird per sms tibermittelt)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie schlieBen hiermit in der Privatpraxis einen rechtlich bindenden Behandlungsvertrag als Dienstleistungsverstrag nach § 611 ff. BGB ab.
Nach diesem Vertrag werden lhnen osteopathische, physiotherapeutische und Heilpraktiker Leistungen in Rechnung gestellt. Die Abrech-
nung der erbrachten Leistungen erfolgt nach den Bestimmungen der Gebihrenordnung fir Heilpraktiker von 1989 in der jeweils gliltigen
Fassung, die Sie hiermit anerkennen. Pro Behandlungseinheit Heilpraktik/Osteopathie fillt ein Betrag ab 120 Euro an.

Sie verpflichten sich auch zur Zahlung von Betragen, die nicht von lhrer Versicherung bzw. Beihilfestelle erstattet werden. Bei Nichteinhal-
tung des Zahlungszieles werden Sie nach den Vorschriften des Biirgerlichen Gesetzbuches in Verzug gesetzt, einschlielich der Mahngebuh-
ren in Hohe von € 5,00 je Mahnung und der Verzugszinsen, §§280, 286 |, 288 BGB.

Wenn Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, informieren Sie uns bitte 24 Werktagsstunden zuvor, dann stornieren wir den Termin
kostenfrei und bieten lhnen einen Ersatztermin an. Kurzfristig bis gar nicht abgesagte Termine mussen wir Ihnen leider mit einer Ausfallge-
bihr in Hohe von € 90,00 in Rechnung stellen, da wir diese Zeit fest fiir Sie eingeplant haben. Diese Vereinbarung dient zudem nicht nur
der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne, sondern begriindet zugleich beiderseitige vertragliche Pflichten. Nach § 615
BGB wird Ihnen die ungenutzte Zeit in Rechnung gestellt.

Die Rechnungsstellung erfolgt nach der GebiiH und ist keine gesetzliche Kassenleistung. Abweichende Patientenvereinbarungen von der
Gebiihrenordnung missen selbst getragen werden.

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass im Rahmen meiner Behandlung Fotos fiir die Patientenakte aufgenommen werden, die aus-
schlieRlich fir interne Dokumentationszwecke verwendet werden. (Nichtzutreffendes bitte streichen)

Unterschrift umseitig
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Einverstandniserklarung nach DSGVO gem. §73 Abs. 1b SGB V

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz Grundverord-
nung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Da-
ten erhebt, speichert oder weiterleitet.

Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund einer therapeutisch notwendigen Malnahme. Hierzu verar-
beiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen Anam-
nese, Diagnose, Therapievorschlage, Befunde und Réntgenbilder, die wir oder andere Therapeu-
ten/Heilpraktiker/Arzte erheben.

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir Ihre Behandlung. Werden die notwendi-
gen Informationen nicht bereitgestellt, kann keine sorgfaltige Behandlung erfolgen.

Schweigepflichtentbindung
Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist,
oder Sie eingewilligt haben.

Hiermit entbinde ich die gesamte Praxis Felix Limpert von der arztlichen Schweigepflicht, wenn es
sich um die Ubermittlung von Befunden an mitbehandelnde Therapeuten/Heilpraktiker/Arzte han-
delt.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Praxis Felix Limpert mich betreffende Behandlungsda-
ten und Befunde bei anderen Therapeuten, Arzten, Heilpraktikern und Leistungserbringern anfordert
oder ibermittelt. Die Ubermittlung erfolgt per Post, Mail oder Fax. Dass ein gewisses Restrisiko bei
der Dateniibermittlung per Mail/Fax besteht ist mir bekannt.

lhre Rechte

Sie haben das Recht, (iber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten.
Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber hinaus steht lhnen unter be-
stimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Da-
tenverarbeitung, sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ohne Angaben von Griinden ganz oder teilweise fir
die Zukunft widerrufen kann. Bis auf Widerruf gilt diese Zustimmung auch fiir weitere Behandlungen.

Schweinfurt, den

(Unterschrift des Patienten bzw. gesetzl. Vertreters)



