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Anmeldeformular

Name Vorname Geburtstdatum
StraBe Wohnort Tel. privat Tel. mobil
Name der Krankenkasse Tel. dienstlich
Ol ] Ll ] Ll Ll

Mitglied Angehodriger Rentner Beihilfe Privat Sonstiges

Zuzahlung: [ nicht befreit [ befreit

Mir ist bekannt, dass meine vereinbarten Termine verbindlich sind und, sofern ich eine Behandlung nicht
wahrnehmen kann, 24 Stunden vorher absagen muss.

Fir nicht fristgerecht abgesagt oder unentschuldigt versdaumte Termine wird eine Ausfallgebiihr

von 28 € pro Einzeltermin und 56 € pro Doppeltermin erhoben.

Eine fristgerechte Stornierung ist sowohl nachts, wie auch an Sonn- und Feiertagen durch eine kurze
Nachricht auf unserem Anrufbeantworter méglich.

Wir arbeiten mit einer Warteliste. Akutpatienten erhalten dadurch eine Behandlungsoption!
Vielen Dank flr Ihr Verstandnis.

Ort, Datum Unterschrift

Bitte beachten Sie, dass

.. Sie als GKV Versicherte/r zuzahlungspflichtig sind und die Rezeptgebiihr spatestens
bei der 2. Behandlung fallig ist,

.. Sie zu jeder Behandlung ein Laken oder grof3es Badetuch mitbringen,
.. Sie punktlich zu Ihren Behandlungen kommen,

.. wir sehr bemuht sind, unsere Behandlungsraume hygienisch und ordentlich zu halten
und Sie daher hoflichst bitten, Ihre Kabine so zu verlassen, wie Sie sie vorfinden mdéchten.

.. beim Verlassen des Behandlungsraumes die Tlire offen bleibt. E
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Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung

von Stand 6. April 2018
Herrn / Frau

Anschrift

Ich bin einverstanden, dass durch die Praxis physioaktiv meine Daten zu folgenden Zwecken erhoben,
verarbeitet und genutzt werden: Zur Pflege der Kontaktdaten, der Erfillung des Behandlungsvertrags,
zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder dem Patienten, zur
therapeutischen Dokumentation, zum Erstellen von Behandlungsberichten und Arztbriefen.

Zu diesen Zwecken kénnen Ihre Daten an den Uberweisenden Arzt, die Krankenkasse und/oder die Ab-
rechnungsfirma weitergegeben oder ibermittelt werden. Dort werden diese ebenfalls zu folgenden Zwe-
cken verarbeitet und genutzt: Zur Pflege der Kontaktdaten, zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit
Krankenkassen, zur therapeutischen Dokumentation.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

e die im Rahmen der vorstehenden genannten Zweck erhobenen persdnlichen Daten meiner Person
unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und tUbermittelt werden,

e die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ich mein
Einverstandnis verweigern kann, mit der Folge, dass der Behandlungsvertrag nicht erftillt werden
kann/nicht zustande kommt und die Behandlung mit der Krankenkasse nicht abgerechnet werden
kann,

e ich jederzeit berechtigt bin, Auskunft tGber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen,

e ich jederzeit berechtigt bin, die Berichtigung, Léschung oder Sperrung einzelner personenbezogener
Daten zu verlangen,

e ich jederzeit berechtigt bin, mit Wirkung fir die Zukunft diese Einwilligungserklarung zu widerrufen.
Im Falle des Widerrufs ist dieser Widerruf zu richten an:
physioaktiv

SchleiBheimer Str. 168
85221 Dachau

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht mehr
zu beachten sind, mit dem Zugang der Willenserklarung der Praxis geldscht. Die Praxis wird meinen Wi-
derruf an die o. g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten |&schen.

Den ,Aushang Patienteninformation zum Datenschutz" habe ich gelesen und verstanden.

Ort, Datum Unterschrift



