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| Personliche Patientendaten bitte in Blockschrift oder gut lesbar !

Name: versichert Gber: = Rechnungsadresse, nur bei
bei Kindern, Ehepartnern ausfllen

Vorname: Name:

Geburtsdatum: Vorname:

Stral3e: Stralle:

Wohnort: Wohnort:

Postleitzahl: Postleitzahl:

Telefon: Telefon:

Handy-Nr./ Beruf:

Fax-Nr.:

Erkrankungen: Mail-Adresse:
Krankenkasse:

Behandlungsvertrag

Ein Grof3teil der in meiner Praxis durchgefiihrten Diagnose und Therapieverfahren gehen neue Wege
bzw. sind noch nicht von der Schulmedizin allgemein anerkannt und werden auch von einigen — auch
privaten Krankenversicherungen — nicht erstattet und von gesetzlichen Krankenkassen (GKV)
grundsatzlich nicht erstattet.

Die etablierten Untersuchungen der Schulmedizin wie z. B. Krebsvorsorge-Untersuchungen kénnen
nicht durch meine durchgefihrten Verfahren ersetzt werden. Insbesondere bei langer bestehenden
Symptomen (langer als 2 Monate) ist deshalb immer auch eine facharztliche Untersuchung notwendig!

In meiner Praxis werden ublicherweise die Steigerungssétze von 2,3 fir die personlichen Arztlichen
Leistungen, sowie 1,8 fur delegierte bzw. rein technische Leistungen und 1,15 fir Laborleistungen
nach GOA (amtliche Gebuihrenordnung fiir Arzte) abgerechnet.

Eine Ausnahme bildet die personlich arztliche Leistung: Erhebung einer homdopathischen Anamnese
oder Elektromagnetischer Bluttest nach Aschoff. Fir diese Leistung berechne ich je nach
Stundenaufwand auch auf3erhalb des Ublichen Geblhrenrahmens mit Begrindung den 3,5 bis 5,5
fachen Satz des normalen Gebihrenrahmens, da der Zeitaufwand dieser Leistung deutlich Gber den
normal gesetzten Rahmen von einer bzw. einer halben Stunde hinausgeht. Das ergibt ca. einen
Stundenpreis meiner personlich arztlichen Leistung von ca. 80,--bis 150,--Euro.

Die Gesamtkosten durften sich bei lhnen durch meine Behandlung ca. auf............ccccoeen Euro
belaufen. Werden alle Leistungen in Anspruch genommen, ergeben sich Kosten von circa 950 Euro.
Bei sich ergebender Notwendigkeit zusatzlicher notwendiger Leistungen wie Fremdlabor, Chiropraktik,
Akupunktur oder dhnlichem erhoht sich der Kostenrahmen entsprechend. Gern klaren wir auf Wunsch
Uber die zusatzlichen Kosten auf. Sollten Termine mit einer Behandlungsdauer ab 30 Min. nicht 24
Std. vorher abgesagt werden berechnen wir die Verweilgebiihr GOA 56. Die Summe richtet sich nach
der eingeplanten Behandlungszeit pro 30 Min.(Faktor 2,3) 24,13 Euro.

Ich erklare mit meiner Unterschrift, den Inhalt dieser Vereinbarung gelesen und verstanden zu haben.

Die Behandlung winsche ich, auch wenn die Methoden zum Teil nicht schulmedizinisch anerkannt
sind und eventuell nicht voll erstattet werden.

Unterschrift Arzt Unterschrift Patient / Erziehungsberechtigter
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Datenschutzerklarung gemaf EU-DSGVO

Sehr geehrter Patient, wir hei3en Sie in unserer Praxis herzlich willkommen!

INFORMATIONEN ZUM DATENSCHUTZ UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG
GEMAESS EU D5-GVO

Liebe Patientin, lieber Patient, wir heiften Sie in unserer Praxis herzlich willkommen!

Damit wir bei Ihnen die notwendigen medizinischen Untersuchungen und Behandlungen durchfiihren
kénnen, benétigen wir von lhnen persénliche und gesundheitsbezogene sensible Patientendaten.
Diese Daten werden wvon uns elektronisch erhoben aber auch auf Karteikarte eingetragen,
gespeichert, verarbeitet und genutzt. Wir méchten Sie dariiber unterrichten, dass dies nach der neuen
europdischen DS-GVO nur durch eine schriftliche Einwilligung maglich ist. Die Erhebung von Daten,
Speicherung, Verarbeitung und Mutzung ist zur Gesundheitsvorsorge, der medizinischen Diagnostik,
der Behandlung erforderich. Selbstverstandlich unteriegen lhre Daten schon  bisher der
Geheimhaltungspflicht und werden daher vertraulich behandelt. Die drztliche Schweigepflicht gilt im
Ubrigen selbstverstandlich auch fir das gesamte Praxispersonal, als auch hospitierende
Kollegen(innen). Unabhingig davon bedarf es jedoch lhrer Genehmigung durch Unterschrift fir
Korrespondenz und Einsichtnahme (z.B. Arztbrief per Post, gesicherte Intemetwege wie KV-safenet
und Fax, sowie Botenabholung von Laborproben), Kontakt mit anderen Arzten(innen) extemen
Laboratorien, Abrechnungszentren, Réntgeninstituten, Kliniken, Behorden (z. B. Schwerbehinderten-
Angelegenheiten von Versorgungsdmtem), Kollegen(innen), die ganz oder Teilweise mit in die Praxis
einsteigen, oder diese (bemehmen, sowie der Ubermittlung wvon Kontoausziigen an den
Steuerberater). Won den stindigen Verragspartnem haben wir unterschriebene Vordrucke erhalten,
dass sie sich ebenfalls an die neue EU-DS-GVO halten. Bitte haben Sie Verstiandnis dafir. dass wir
Sie nur  (weiter) behandeln kiénnen, wenn Sie dieser Einwilligung zustimmen (Motfalle
selbstverstandlich ausgenommen). Wir sammeln Daten in unserem Praxis PC, der durch speziellen
Firewall und Antivirusprogramm geschitzt wird, sowie in Kareikarten. Die Daten missen wir aus
rechtlichen Grinden 10 Jahre aufheben. Mach Ablauf dieser Zeit kiinnen Sie darauf bestehen, die
Daten zu lschen. Andere, fir die Behandlung notwendige Datenerfassung (EKG, Frequenzanalyse
usw.) werden anonymisiert (ohne Machnamen), nur mit Patientenkennziffer und z.B. Yomamen und
ggf. Geburtsdatum oder ahnlichem, gespeichert. Die anonymisierte Aufzeichnung des individuellen
Atemsounds sowie die Auswertung des HRY (Herzraten-\/anabilitdts-Messgerates) dbermitteln wir an
Sie online Gber Wetransfer. Wetransfer arbeitet ohne vorherige Datenerfassung ihrerseits, benétigt nur
lhre angegebene email Adresse. Sollten Sie dies nicht winschen kénnen wir den Atemsound und den
Befund der HRV-Messung gem auf einen von [hnen bereitgestellten USE Stick ibertragen.

Fir Anfragen per email, die ja nicht als absolut sicher gelten, willigen Sie hiermit ein, dass die Praxis
auf lhre email auch antworten darf, z. B., wenn Laborbefunde angefragt werden. lhnen ist bewusst,
dass dieser Dateniibertragungsweq Sicherheitslicken enthalten kann, und Sie berechtigen die Praxis
ausdricklich hierzu, und stellen die Praxis in dieser Hinsicht ausdricklich von einer rechtlichen
Werfolgung frei. Ansonsten verzichten Sie bitte auf Anfragen per Mail.

Wir bitten Sie, die obige Einwilligungserkldrung aufmerksam zu lesen und zu unterzeichnen.
Vielen Dank fir lhre Mitarbeit und lhr Verstandnis!

Wuppertal, den : Unterschrift/ ggf. gesetzl. Vertreter

Name: geb:
Mir ist bewusst, dass ich die Einwilligung ganz oder teilweise jederzeit fur die Zukunft widerrufen kann.
Rechtlicher Hinweis: Wir sind von der Betriebsgrofl3e (weniger als 10 Mitarbeiter) nicht zur Bestellung
eines Datenschutzbeauftragten verpflichtet (Einschatzung der Arztekammer Nordrhein juristische
Abteilung) Trotzdem fuhren wir nach den Vorschriften die Datenbearbeitung durch und kénnen lhnen
versichern, dass wir alles in unserer Macht stehende tun, um die Daten sicher aufzubewahren.




