Therapiezentren flr
Pravention und Rehabilitation

Anmeldeformular

Nachname

Vorname

Geburtstag

PLZ /Wohnort

StralRe /Hausnummer

E-Mail

Telefon privat

Mobiltelefon

Versicherung [] Gesetzlich [ Privat

Wir bitten Sie, folgende Vereinbarung zu lesen und zu bestétigen:

Der Termin muss bei Verhinderung mindestens 24 Stunden vorher abgesagt werden (fiir
abgesagte Termine nach Sonn- und Feiertagen mindestens 48 Stunden vorher).

Sofern der Termin nicht wieder neu besetzt werden kann, wird dieser zum Kassentarif oder
entsprechend der Privatsatze der Praxis Impulse in Rechnung gestellt (bitte dokumentieren Sie Ihre
Absage fir evtl. Ruckfragen). Es wird ausdrticklich darauf hingewiesen, dass die Kosten eines
solchen Termins nicht von lhrer Krankenkasse tibernommen werden.

Die Giiltigkeit einer Heilmittelverordnung ist begrenzt und unterliegt gesetzlichen Fristen. Bitte
informieren Sie sich in der Praxis Uber die entsprechenden Regularien lhrer Verordnung.

Bei Uberschreitung der Fristen verliert die Verordnung ihre Giiltigkeit.

Bitte melden Sie sich 10 Minuten vor lhrer ersten Behandlung an der Rezeption.

Die Patientendaten werden EDV-organisatorisch gespeichert und von der Praxis Impulse
praxisintern genutzt. Weitere Hinweise zum Datenschutz enthehmen Sie bitte dem Aushang zum
Datenschutz und der Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung.

Die Entscheidung fir die Behandlung in der Praxis erfolgte freiwillig.

Fir gesetzlich versicherte Patient*innen fallt eine vorgeschriebene Zuzahlung zu den
Behandlungskosten an. Diese wird von der Praxis nach dem Einreichen |hres Rezeptes berechnet.
Im Falle einer Blankoverordnung kann die Zuzahlung erst nach Beendigung des Rezeptes berechnet
werden. Die H6he der Zuzahlung ist dabei abhangig von den tatsachlich durchgefiihrten
Behandlungen und kann variieren. Eine frihzeitige, exakte Mitteilung tUber die H6he der Zuzahlung
ist in diesem Fall nicht mdglich. Gerne informieren wir Sie aber vorab Uber die Vergleichswerte.
Sofern Sie |hre Rezeptleistungen vorzeitig abbrechen, haben Sie das Recht auf eine anteilige
Ruckerstattung lhrer Zuzahlung. Diese muss von lhnen in der Praxis schriftlich eingefordert werden.

Oben genanntes habe ich gelesen und bestatige dieses mit dem heutigen Datum, meinem Namen/meiner
Unterschrift und der Absendung dieses Formulars an die Praxis Impulse (Pflichtfeld)

Datum:

Unterschrift:

Hiermit erteile ich der Praxis Impulse die ausdriickliche Genehmigung, meine oben genannte E-Mail Adresse
zwecks Terminbestatigungen und fur unseren kostenlosen Gesundheitsnewsletter nutzen zu durfen. Diese
Genehmigung kann ich jederzeit schriftlich widerrufen.

Datum:

Unterschrift:




Therapiezentren flr
Pravention und Rehabilitation

Einwilligung in die Datenverarbeitung

Ich erteile meine Einwilligung, dass meine Daten zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und
genutzt werden: Pflege der Kontaktdaten, Erfiillung des Behandlungsvertrags, Abrechnung
erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder dem Patienten, therapeutische
Dokumentation, Erstellen von Behandlungsberichten. Zu diesen Zwecken kénnen lhre Daten an den
Uberweisenden Arzt, die Krankenkasse und/oder die Abrechnungsfirma weitergegeben oder
iibermittelt werden. Dort werden diese ebenfalls zu den oben genannten Zwecken verarbeitet und
genutzt.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass:

+ die im Rahmen des vorstehenden genannten Zwecks erhobenen persdnlichen Daten meiner Person
unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und Gbermittelt werden.

» Die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ich
mein Einverstandnis verweigern mit der Folge, dass der Behandlungsvertrag nicht erfiillt werden
kann oder nicht zustande kommt und die Behandlung mit der Krankenkasse nicht abgerechnet
werden kann.

* Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft tGber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen
und die Richtigkeit zu Gberprifen.

* Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft tber die Berichtigung, Loschung oder Sperrung einzelner
personenbezogener Daten zu verlangen.

* Ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung fur die Zukunft diese Einwilligungserklarung zu widerrufen.

Im Falle des Widerrufs ist der Widerruf zu richten an:

Praxis Impulse, Werner-Bock-Str. 20, 33602 Bielefeld

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht mehr
mehr zu brachten sind, mit dem Zugang der Willenserklarung der Praxis geldscht. Die Praxis wird meinen
Widerruf an die o.g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten I6schen.

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

Oben genanntes habe ich gelesen und bestéatige dieses mit dem heutigen Datum, meinem Namen/meiner
Unterschrift und der Absendung dieses Formulars an die Praxis Impulse.

Datum: Unterschrift:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
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