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Anmeldebogen, Behandlungsvereinbarung

Pat.-Nachname, Vorname Geb. Datum

Email Handynummer
Meldeadresse

Krankenkasse Versicherungsnummer 10 Versichertennummer

Bei Privatpatienten — Rechnungsempfinger, Name, Adresse

Sehr geehrte(r) Patient:In, Eltern, Sorgeberechtigte:r, nachfolgend Informationen zur Anmeldung in der Praxis. Alle
Angaben werden im Rahmen der drztlichen Schweigepflicht vertraulich behandelt. Ob wir derzeit neue Patienten:Innen
aufnehmen kénnen entnehmen Sie bitte unserer Homepage www.praxis-dr-lienert.de/anmeldung-behandlungsspektrum.

Terminvereinbarung und Anmeldung: Erst nach Erhalt der ausgefiillten und unterschriebenen Anmeldeunterlagen
mit Email und Handynummer - als PDF oder per Post - vergeben bzw. bestdtigen wir Termine per Email.

Wenn Sie Unterstiitzung benétigen, kommen Sie gerne in den Offnungszeiten des Empfang mit der Versichertenkarte in
die Praxis. Wir drucken bei Bedarf auch in der Praxis aus.

Scannen via Smartphone als PDF: Z. B. (ohne Gewdhr) www.adobe.com/de/acrobat/mobile/scanner-app.html

Wartezeiten bis zu einem Termin reduzieren: Wir behandeln in Terminsprechstunde, erinnern i.d.R. 48 Stunden vor
Terminen per SMS. Bei Terminversaumnissen oder bei kurzfristiger Absage weniger als 24 Stunden vor dem Termin -
ohne akuten Grund - stellen wir ein Ausfallshonorar tiber unsere Abrechnungsstelle in Rechnung (s. unten*).

!!! WICHTIG - Unterlagen und Vorbefunde bitte IMMER MITBRINGEN: Vorbefunde, Arztberichte,
Jahresschulzeugnisse seit Einschulung, gelbes U-Heft — in Kopie oder digital als PDF.

!!! Behandlungseinverstindnis (bitte ANKREUZEN): Mit psychologisch-psychiatrischer-psychotherapeutischer
Diagnostik und Behandlung nach klinischer Symptomatik, nach Bedarf auch multiprofessionell, in der Praxis Dr. Lienert und
Kollegen:Innen bin ich / sind wir einverstanden:

Ich bin alleine sorgeberechtigt oder bevollméchtigt bzw. bin ich bereits volljdhrig. Die gegebenenfalls Vollmacht liegt bei.

Wir sind gemeinsam sorgeberechtigt und der mit mir sorgeberechtigte Elternteil wurde durch mich
informiert und ist ebenfalls einverstanden, was ich durch meine Unterschrift bestétige.

Wir sind gemeinsam sorgeberechtigt, der mit mir sorgeberechtigte Elternteil ist noch nicht iiber
den Termin informiert. Mir ist bewusst, dass daher nur ein Termin zur Kldrung einer
akuten Situation maglich, das schriftliche Einverstdndnis vor weiteren Terminen erforderlich ist.

Ich bin bereits mindestens 16 Jahre alt, méchte mich vor dem 18. Geburtstag ohne elterliche
Informationsweitergabe anmelden. Mir ist bekannt, dass dennoch mindestens das elterliche
Einverstdndnis und die Angabe von deren Kontaktinformationen nétig sind:

Gerne stehen wir bei Fragen zur Verfiigung, vielen Dank fiir die Mithilfe,

mit freundlichen Griien, Praxisteam Dr. Lienert und Kollegen:Innen


mailto:info@praxis-dr-lienert.de
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Pat.-Nachname, Vorname:

!!1! Terminwunsch (bitte ANKREUZEN): Dies hilft, den Bedarf einzuschditzen, ggf. wurde z. B. bereits etwas
empfohlen? Angaben zu den Unterschieden zwischen Psychiatrie und Psychotherapie finden sich auf unserer
Homepage: www.praxis-dr-lienert.de/unterschied. Ob wir derzeit neue Patienten:Innen aufnehmen kénnen
entnehmen Sie bitte unserer Homepage www.praxis-dr-lienert.de/anmeldung-behandlungsspektrum.

(KINDER-JUGEND-) PSYCHIATRIE PSYCHOTHERAPIE BEIDES | WEISS NICHT

Erstkontakt Zweitmeinung Erstgesprach Therapeutenwechsel

1. Grund fiir die Vorstellung (bitte beschreiben)?

Ja  Nein 2. Vorstellung auf Empfehlung (z. B. Schule, Arbeitsstétte, Kinder- oder Hausarzt, Psychiater,
Psychotherapeut)? Falls ja, auf wessen Empfehlung oder Uberweisung:

Ja  Nein 3. Erfolgt(en) wegen der aktuellen Vorstellung Untersuchungen oder Behandlungen? Falls ja, bei wem
und (seit) wann:

Ja  Nein 4. Findet derzeit eine Behandlung statt (z. B. Psychiater, Psychotherapeut, SPZ, Institutsambulanzen,
Ergotherapie, Logopddie)? Bitte die Angaben zur SPV-Pauschale** beachten! Werden Medikamente, auch
pflanzliche, eingenommen? Falls ja, bei wem und (seit) wann, welche(s) Medikament(e)?

Ja  Nein 5. Fand bereits eine stationdre Behandlung im Krankenhaus statt? Falls ja, wo, wann und weswegen?

Ja  Nein 6. Gab oder gibt es Auffilligkeiten beim Besuch von Kindergarten, Hort, Schule, Ausbildungs-,
Arbeitsstatte? Falls ja, bitte kurze Beschreibung:

Ja  Nein 7. Weitere Themen:

* Um Wartezeiten bis zu einem Termin zu vermeiden bitten wir um Terminabsagen > 24 Stunden. Fiir Terminversaumnisse
ohne Absage per Telefon (Anrufbeantworter) oder Email > 24 Stunden bzw. fehlende Vorstellung ohne akuten Grund (z. B.
gesicherte Erkrankung, ggf. Attest) wird einem Ausfallshonorar iiber unsere Abrechnungsstelle zugestimmt: Die Kosten

entnehmen Sie bitte unserer Homepage www.praxis-dr-lienert.de/wartezeiten—terminabsagen--ausfallshonorar, die Kenntnisnahme
der Kosten bestatigen Sie mit Threr Unterschrift. Dies gilt jeweils, wenn wir den Termin nicht anderweitig abrechnen konnten.

** Es wird zugesichert, dass derzeit keine laufende Behandlung in sozialpédiatrischen Zentren, psychiatrischen
Institutsambulanzen, anderen SPV-Einrichtungen oder kjp-Praxen wahrgenommen und bzw. keine Abrechnung der sogenannten
quartalsweisen SPV-Pauschale erfolgt.

Einer Kontaktaufnahme und z. B. Terminerinnerung oder Beantwortung von Fragen durch die Praxis per (digitaler) Medien /
Kommunikation, Post, Telefon, Fax, Email oder SMS sowie KIM (Kommunikation im Medizinwesen) wird zugestimmt. Bitte
beachten Sie die separaten Angaben zur elektronischen Patientenakte (ePA) in der Praxis. Die Datenschutzerklarung auf der
Homepage wurde zur Kenntnis genommen: www.praxis-dr-lienert.de/datenschutz. Es ist bekannt, dass der Datenschutz im Internet
und bei digitaler Kommunikation nicht immer sicher gewahrleistet werden kann. Das Einverstdandnis kann fiir die Zukunft
widerrufen werden.

/Anderungen der Kontakt-, Versicherungs- oder relevanter Angaben (inkl. SPV) werden umgehend selbststiandig mitgeteilt.
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Patienteninformation zum Datenschutz in der Praxis

Mit Stichtag 25. Mai 2018 gilt die neue Datenschutz-Grundverordnung der Européischen Union.
Entsprechend dieser wurde durch

PatientIn:

Nachname Vorname Wohnort Geburtsdatum

Sorgeberechtigte:r oder
Bevollméchtigte:r

Nachname Vorname Wohnort Geburtsdatum

die ,,Patienteninformation zum Datenschutz* in der Praxis oder auf der Homepage unter http://www.praxis-dr-
lienert.de/datenschutz eingesehen und zur Kenntnis genommen.

Einer Kontaktaufnahme und z. B. Terminerinnerung oder Beantwortung von Fragen durch die Praxis per
(digitaler) Medien / Kommunikation, Post, Telefon, Fax, Email oder SMS sowie KIM (Kommunikation im
Medizinwesen) wird zugestimmt. Bitte beachten Sie die separaten Angaben zur elektronischen Patientenakte (ePA) in
der Praxis. Emailadresse und Handynummer sind oben aufgefiihrt. Es ist bekannt, dass der Datenschutz im Internet
und bei digitaler Kommunikation nicht immer sicher gewahrleistet werden kann.

Es ist bekannt, dass der Datenschutz im Internet und bei digitaler Kommunikation nicht immer sicher
gewdhrleistet werden kann.

Anderungen der Kontakt-, Versicherungs- oder relevanter Angaben werden umgehend selbststiandig mitgeteilt.

Das Einverstandnis kann fiir die Zukunft widerrufen werden.
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Ergdnzung zur Patienteninformation zum Datenschutz in der Praxis: Einwilligung Videosprechstunde

Mit Stichtag 25. Mai 2018 gilt die neue Datenschutz-Grundverordnung der Europédischen Union.
Entsprechend dieser wurde(n) durch

PatientIn:

Nachname Vorname Wohnort Geburtsdatum

Sorgeberechtigte:r oder
Bevollméchtigte:r

Nachname Vorname Wohnort Geburtsdatum

die ,,Patienteninformation zum Datenschutz in der Praxis oder auf der Homepage unter http://www.praxis-dr-
lienert.de/datenschutz eingesehen und zur Kenntnis genommen.

Einer Kontaktaufnahme und z. B. Terminerinnerung oder Beantwortung von Fragen durch die Praxis und deren
Standorten per (digitaler) Post, Telefon, Email oder SMS sowie der nachfolgend erlduterten
Videosprechstunde wird zugestimmt.

In einer Videosprechstunde lduft das Gesprach miteinander dhnlich ab wie in der Praxis. Der Austausch erfolgt
jedoch am Bildschirm, ohne Anwesenheit in der Praxis. Fiir die Videosprechstunde wird keine besondere Technik
benotigt: Computer oder Tablet / Smartphone mit Bildschirm oder Display, Kamera, Mikrofon und Lautsprecher
sowie eine Internetverbindung reichen aus. Die Verbindung erfolgt iiber einen Videodienstanbieter, der besondere
Sicherheitsanforderungen erfiillen muss. Damit ist sichergestellt, dass das, was besprechen wird, auch vertraulich
bleibt. Die Videosprechstunde ist méglich, ohne ein eigenes Benutzerkonto anzulegen

Schritt fiir Schritt zur Videosprechstunde:

1.  Wir versenden pro Termin vorab eine Email fiir die Videosprechstunde mit einem Link / Einwahlcode fiir
die Videosprechstunde.

2. Der Videodienstanbieter wird beim Einwédhlen nach dem Namen fragen, wir bitten um korrekte Eingabe,
damit wir richtig zuordnen kénnen.

3. Am Tag der Videosprechstunde bitte ca. 5 Minuten vor dem Termin iiber den Link / Einwahlcode

einwdhlen.

Der Link / Einwahlcode fiihrt in das virtuelle Wartezimmer.

Sobald die Mitarbeiter_Innen der Praxis zu der Videosprechstunde hinzukommt/-en, kann die Sprechstunde

beginnen.

6. Nach der Sprechstunde bitte von der Internetseite wieder abmelden (schliessen des Fensters).

ok

Datensicherheit:

* Die Ubertragung der Videosprechstunde erfolgt iiber das Internet mittels einer so genannten Peer-to-Peer
(Rechner-zu-Rechner) Verbindung, ohne Nutzung eines zentralen Servers.

* Der Videodienstanbieter gewdahrleistet, dass samtliche Inhalte der Videosprechstunde wahrend des gesamten
Ubertragungsprozesses nach dem aktuellen Stand der Technik Ende-zu-Ende verschliisselt sind und von ihm
weder eingesehen noch gespeichert werden.
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Pat.-Nachname, Vorname:

* Alle Metadaten werden nach spétestens 3 Monaten geloscht und werden nur fiir die zur Abwicklung der
Videosprechstunde notwendigen Abladufe genutzt.

¢ Dem Videodienstanbieter und der Praxis ist es strafrechtlich untersagt, Daten unbefugten Dritten bekannt zu
geben oder zuganglich zu machen.

Alle Beteiligten sichern zu, dass

® die Videosprechstunde zur Gewdhrleistung der Datensicherheit und eines stérungsfreien Ablaufes in
geschlossenen Raumen und ruhiger Umgebung stattfindet.

* zu Beginn der Videosprechstunde die Vorstellung aller im Raum anwesenden Personen erfolgt.

*  Bild- und/oder Tonaufzeichnungen wihrend der Videosprechstunde unterbleiben.

® Hilfspersonen auf den Geheimnisschutz und gegebenenfalls Datenschutz hingewiesen werden.

® bei mir die technischen Voraussetzungen fiir die Nutzung der Videosprechstunde vorliegen.

Anbieter der Videosprechstunde (Stand 25.06.20)

Derzeit arbeiten wir im Rahmen der Behandlung mit:

* Epikur Software & IT-Service GmbH & Co. KG, Helmholtzstr. 2-9, 10587 Berlin, Kontaktdaten und
Datenschutzerkldarung https://www.epikur.de/datenschutzerklaerung/

bzw.

®* RED Medical Systems GmbH, Lutzstrale 2, 80687 Miinchen, Kontaktdaten und Datenschutzerklarung

https://video.redmedical.de/#/privacy

wobei es im Rahmen technischer Anderungen ohne Vorankiindigung zu einem Anbieterwechsel kommen
kann. Den jeweils von uns gewdhlten Anbieter entnehmen Sie bitte dem Link, den wir Ihnen zur Einwahl
zusenden. Dort kénnen Sie dann auch ergdinzend deren Datenschutzvereinbarung einsehen.

Mir / Uns ist bekannt, dass die Teilnahme an der Videosprechstunde freiwillig und die Nutzung der fiir mich / uns
unentgeltlich ist. Ich / Wir bin / sind einverstanden, dass die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der
Behandlungs- und Gesundheitsdaten durch die Praxis zum Zweck der Befundung und Dokumentation der
Videosprechstunde erfolgt. Grundsétzlich gelten die oben genannten datenschutzrechtlichen Bestimmungen bei
dem mittelbaren Kontakt zwischen Praxis und Patient_In und Angehorigen im Rahmen der Videosprechstunde
analog dem unmittelbaren personlichen Kontakt in der Praxis.

Es ist bekannt, dass der Datenschutz im Internet trotz Vorkehrungen nicht immer sicher gewéhrleistet werden
kann. Durch meine Unterschrift erkldre(n) ich / wir vorstehende Einwilligung als erteilt und die Kenntnisnahme
der Erlduterungen zur Datenverarbeitung im Rahmen der Videosprechstunde.

Mittels Einwahl iiber den zugesendeten Link zur Videosprechstunde ODER durch meine Unterschrift
bestdtige(n) ich/wir, am nachfolgend genannten Datum ausreichend iiber den Ablauf der Videosprechstunde
sowie deren technische Voraussetzungen und datenschutzrechtlichen Sicherheitsaspekte in Kenntnis gesetzt
worden zu sein und die Datenschutzvereinbarung der Praxis und des Anbieters zur Kenntnis genommen zu
haben.

Es ist bekannt, dass der Datenschutz im Internet trotz Vorkehrungen nicht immer sicher gewdahrleistet werden
kann. Das Einverstdndnis kann fiir die Zukunft widerrufen werden.
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Einverstindnis digitale Testdiagnostik

BITTE BEACHTEN: Wir arbeiten iiberwiegend mit digitalen Testverfahren und -medien. Bei fehlender
Einwilligung kénnen wir Thnen keine umfassende Diagnostik anbieten.

Hiermit stimme(n) ich/wir der testpsychologischen Untersuchung in der Praxis und deren Standorten fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie Dr. med. Sven Lienert und Kollegen:Innen zu.

PatientIn:

Nachname Vorname Wohnort Geburtsdatum

Sorgeberechtigte:r oder
Bevollmachtigte:r

Nachname Vorname Wohnort Geburtsdatum

Insbesondere wurde(n) ich/wir iiber die im Rahmen der Testung erfolgende auch onlinebasierte Diagnostik
und Auswertung {iber das Testsystem

* des Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG Testzentrale, Herbert-Quandt-Str. 4, D-37081 Gottingen, Tel:
+49 (0)551 999 50-880, Fax: +49 (0)551 999 50-998, E-Mail: e-tests@hogrefe.de, Internet:
www.testzentrale.de,

¢ der Pearson Deutschland GmbH, Sankt-Martin-Stralle 82, 81541 Miinchen
Tel.: +49 (0)89 954597 — 0, Fax: +49 (0)89 954597 — 010, E-Mail: info@pearson.de, Internet:
www.pearsont.de, https://de.pearson.com/de DE/Datenschutz.html,

nachfolgend Auftragnehmer genannt, aufgeklart.

Soweit fiir die Testung die Ubermittlung personenbezogener Daten an die Auftragnehmer erforderlich wird,
gebe(n) ich/wir hierzu meine/unsere ausdriickliche Zustimmung.

Ich/Wir hatte(n) Gelegenheit, die Datenschutz-Richtlinie der Auftragnehmer unter ,,https://www.hogrefe.de -
Datenschutzerkldarung® bzw. ,,https://de.pearson.com/de DE.html - Datenschutzhinweis® in der Praxis
einzusehen. Der ggf. mit mir sorgeberechtigte Elternteil ist ebenso wie ich mit der Diagnostik einverstanden.
Das Einverstandnis kann jederzeit schriftlich fiir zukiinftige Untersuchungen widerrufen werden.

Wenn Sie eine Kopie der Unterlagen wiinschen empfehlen wir Ihnen, diese auch aus dkologischen
Griinden mittels z. B. Smartphone als Foto oder PDF — Scanner anzufertigen (Software zum Scannen via

Smartphone als PDF (ohne Gewihr) z.B. www.adobe.com/de/acrobat/mobile/scanner-app.html)
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Einverstandniserkldrung / Schweigepflichtentbindungserkliarung

- Ausfallshonorar: Bei Privatversicherten, Selbstzahlern und gesetzlich Versicherten gem. Angaben in den Anmeldeunterlagen bzw. eingesehener Ubersicht https:/Avww.praxis-
dr-lienert.de# iten--termir fallshonorar, wenn Termin nicht anderweitig genutzt oder vergeben und somit abgerechnet werden konnte.

- Leistungsabrechnung: Bei Privatversicherten und Selbstzahlern mit Gutachten gem. eingesehener GOA Ubersicht sowie https:/Avww.praxis-dr-lienert.deAvartezeiten--

terr

1onorar
- Bei fehlender Versichertenkarte bzw. fehlendem Versicherungsnachweis Leistungsabrechnung gemass eingesehener GOA Ubersicht sowie https:/Avww.praxis-dr-lienert.de/
war i minak 1--ausfallst
. WRREVARRES CLSeMREMR
Patient_In : o i :
Strale, Hausnummer PLZWohnort Versicherung
e e e e R e e e i e e e e e e e e B S o e e o e T e S 1
i i ]

gesetzlicher Vertreter

bzw. abweich- Name, Vorname Geburtsdatum Telefon / Mobilrufnummer
ender Rech-  ;-=-----omommmnmmmmmm e

nungs

empfinger: StraRe, Hausnummer PLZAVohnort

(falls erfordertich) &~ i

Zusatzerklarung bei minderjahrigen Patienten:
Hiermit versichere ich ausdrucklich, dass auch der abwesende Sorgeberechtigte seine Einwilligung erteilt hat.

Ich erkldre mein ausdriickliches, jederzeit fiir die Zukunft widerrufliches
Einverstiandnis, dass der untenstehende Leistungserbringer

e zum Zwecke der Erstellung der Rechnungen sowie zur Einziehung und ggf. gerichtlichen Durchsetzung der Forderungen alle hierzu not-
wendigen Unterlagen, insbesondere meinen Namen, Anschrift, Geburtsdatum, Leistungsziffern, Diagnosen, Behandlungsdokumentation,
Rechnungsbetrag, Laborrechnungen, Befunde, Formulare etc. weitergibt an die

Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle GmbH -Willy-Brandt-Platz 20 - 90402 Nurnberg (im Folgenden , Verrechnungsstelle')

Insoweit entbinde ich den Leistungserbringer sowie die Verrechnungsstelle ausdriucklich von der arztlichen Schweigepflicht und stimme
ausdricklich zu, dass der Leistungserbringer die sich aus dieser und kiinftigen Behandlungen ergebenden Forderungen an die Verrech-
nungsstelle abtritt; zur Refinanzierung darf die Verechnungsstelle Forderungen aus meinen Behandlungen an die Deutsche Apotheker-
und Arztebank, Dusseldorf oder die Commerzbank AG, Frankfurt/Main sicherungsweise weiterabtreten.

e Ich bin mir bewusst, dass nach Abtretung der Forderung die Verrechnungsstelle mir gegentber als Forderungsinhaberin auftritt und deshalb
Einwande gegen die Forderung — auch soweit sie sich aus der Behandlung und der Krankengeschichte ergeben — im Streitfall gegentiber
der Verrechnungsstelle zu erheben bzw. geltend zu machen sind und dass der Leistungserbringer als Zeuge vernommen werden kann.

e Ein Widerruf dieser Erkldrung fur die Zukunft kann gegentber der Verrechnungsstelle oder gegeniiber dem Leistungserbringer erfolgen.

e Meine personenbezogenen Daten werden von der Verrechnungsstelle auch elektronisch verarbeitet. Mit meiner Unterschrift bestétige ich,
die unten stehenden Informationen zum Datenschutz gelesen zu haben und mir eine Ausfertigung dieser Erklarung ausgehandigt wurde.

Nurnberg,

Praxis Dr.med. Sven Lienert und Kollegen*Innen

Ont, Datum FA KiduPsych, Psychoth , Supervisar, FA KiJuMed, Diabet. DDG
Vestnertorgraben 53, 90408 Nirnberg
T:0911 43947-500 F: -502
X info@ praxis-dr-lienert de, BSNR 663813700
Unterschrift des Patienten / des geseizlichen Vertreters Stempel Leistungserbringer

Informationen zum Datenschutz der Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle
Liebe Patientin, lieber Patient,

Ihr Leistungserbringer arbeitet mit uns zusammen, um den hohen administrativen Aufwand zu reduzieren, der mit der Abrechnung von Privatliquidationen verbunden
ist. Damit méchte Ihr Leistungserbringer sich auf das Wichtigste konzentrieren: lhre Bediirfnisse als Patient. Daher bitten wir Sie, die vorstehend abgedruckte
Einverstandni arung / Schweigepflichtentbindungserklarung zu ichnen. Die Unt ichnung der Einverstandniserkldrung / Schweigepflichtentbindungs-
erkldarung und die Bereitstellung Ihrer Daten sind freiwillig, d.h. sie ist weder gesetzlich vorgeschrieben noch fiir die Behandlung erforderlich. Anderenfalls wird Ihr
Leistungserbringer die Privatliquidation selbst abrechnen, einziehen und ggf. gerichtlich durchsetzen.

Als Verrechnungsstelle gilt die igepflicht fliruns genauso streng wie fiir lhren Leistungserbringer. Wie lhr Leistungserbringer miissen wir datenschutzrechtliche
Vorschriften beachten. Eine faire und transparente Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nachfolgend informieren wir Sie liber Ihre daraus
folgenden Rechte:

Wir verarbeiten |hre personenbezogenen Daten auf Grundlage |hrer Einwilligung gemas Art. 6 Abs. 1 Buchstabe a und Art. 9 Abs. 2 Buchstabe a EU Datenschutz-
grundverordnung. Ansonsten kann/muss der Leistungserbringer selbst abrechnen.

lhre rechnungsbezogenen Daten I8schen wir unverziiglich, wenn die gesetzlichen oder behérdlichen Aufbewahrungsfristen (in der Regel 10 Jahre) abgelaufen sind
und der Zweck der Verarbeitung erreicht wurde. Bei Zweckerfiillung vor Ablauf der Aufbewahrungsfristen wird die Datenverarbeitung eingeschrénkt (Sperrung der

Daten).
Es ist Ihr gutes Recht, von uns Auskunft zu verlangen, welche lhrer personenbezogenen Daten wir verarbeiten. Selbstversténdlich konnen Sie zudem von uns
beanspruchen, dass wir falsche oder ur andige personer Daten berichtigen. lhnen steht nach den gesetzlichen Voraussetzungen ein Recht auf

Léschung bzw. Einschrénkung der Verarbeitung sowie ein Recht auf Dateniibertragbarkeit zu. Bei allen Fragen rund um das Thema Datenschutz wenden Sie sich
bitte an unseren Datenschutzbeauftragten. Sie erreichen ihn iiber

Dr. Meindl u. Partner Verr GmbH - Datt hutzb agter - Willy-Brandt-Platz 20 - 90402 Niimberg
Tel.: 0911 98478 301 - eMail: d @ver g de
Daneben kdnnen Sie sich bei einer Aufsichtsbehdrde beschweren. Fiir uns ist das Bayerische Landesamt fiir Datenschutzaufsicht, Promenade 27, 91522 Ansbach
zustandig.
lhre

Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle

Einwilligung +Einverstandniserklarung_05-2016-A


mailto:info@praxis-dr-lienert.de
http://www.praxis-dr-lienert.de
https://www.praxis-dr-lienert.de/wartezeiten--terminabsagen--ausfallshonorar

Praxis fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Numberg, Adressdaten,
Behandler:Innen und Standort(e)

und Sozialpsychiatrie sowie BSNR siehe Homepage

Praxis fiir Psychotherapie -
D d. Sven Li t und Koll T Tel. 0911-43947500
I. med. oven Lienert und Rollegen.Innen gay 0911-43947502

Facharzt Kinder- und Jugendpsychiatrie info@praxis-dr-lienert.de
. www.praxis-dr-lienert.de Dieses Sciirei.L)en enthdlt besonders
Psychothel‘apeut, SuperVISOI‘ -P . schutzbediirftige personenbezogene Daten und
. “ . Mitteilungen, fﬁr(deren Wef'tergabe oder
Fa}charzt Kinder- und J ugendmedlzm Termine n. Vereinbarung und s. g@egzizngsr; géeslée;c;r;;l::zgen des § 203
Diabetologe DDG Homepage

Bei fehlendem Nachweis einer bestehenden gesetzlichen Versicherung behalten wir uns auch
riickwirkend die privatérztliche Abrechnung gem. GOA iiber unsere Abrechnungsstelle vor.

Mit Threr Unterschrift bestdtigen Sie den Inhalt der Dokumente jeweils zur Kenntnis genommen zu
haben.

Sollten Sie (mit auch einzelnen Punkten) nicht einverstanden sein besprechen Sie dies bitte
perséonlich in der Praxis mit dem Empfangsteam zu den Offnungszeiten des Empfang; bei
Streichung auch einzelner Anteile bieten wir erst nach Kldrung Termine an.

Wenn Sie eine Kopie der Unterlagen wiinschen empfehlen wir, diese auch aus 6kologischen
Griinden mittels z. B. Smartphone als Foto oder PDF — Scanner anzufertigen (Software zum
Scannen via Smartphone als PDF (ohne Gewihr) z. B. www.adobe.com/de/acrobat/mobile/scanner-

app.html ).

1. Anmeldebogen, Behandlungsvereinbarung

2. Patienteninformation zum Datenschutz in der Praxis

3. Ergdnzung zur Patienteninformation zum Datenschutz in der Praxis: Einwilligung
Videosprechstunde

4. Einverstdndnis digitale Testdiagnostik

5. Honorarvereinbarung Privatpatienten, Selbstzahler, Gutachten — gesetzlich Versicherte bei
Terminversdumnis sowie fehlender Versichertenkarte

1! Bitte unterschreiben Sie auf der Honorarvereinbarung separat !!!

Das Einverstandnis kann jederzeit schriftlich fiir zukiinftige Untersuchungen widerrufen werden;
bitte beachten Sie in dem Fall, dass sich dies auf das uns mogliche Behandlungsangebot auswirkt.

Ort Datum Unterschrift Sorgeberechtigte:r / Bevollmachtigte:r / Patient:In
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