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Name, Vorname, Geb.Datum, Anschrift

Abrechnungshinweis iiber individuelle Gesundheitsleistungen gemiaR GOA

Individuelle Gesundheitsleistungen sind Leistungen die nicht im Rahmen der gesetzlichen Versicherung stehen, so
dass diese vom Patienten selber zu zahlen sind. Viele Krankenkassen unterstutzen diese MaRnahmen durch eine
finanzielle Beteiligung aus dem Gesundheitsbudget. Die Hohe der Beteiligung ist von Kasse zu Kasse
unterschiedlich.

Auch wir bieten unterschiedliche individuelle Gesundheitsleistungen an, die wir als gesundheitsférdernd individuell
empfehlen.

Vor jeder Therapie erfolgt eine gesonderte Aufklarung und die Kosten fur Serien werden vertraglich festgehalten.
Fur Therapien wie Kinesio Taping, lokale und Hyaluron-Injektionen, &rztl. Osteopathie, Laser, Galileo und Atteste
wird eine Zuzahlung erhoben, fur die eine Privatliquidation erstellt wird.

Ausfallpauschale!!

Fiir Termine, die nicht 24 Std. vorher abgesagt werden, berechnen wir die Ausfallpauschale von 10,72€
(GOA Ziffer 1 arztliche Beratung).

Einverstindniserkldrung des Patienten zur Ubermittlung von Behandlungsdaten und Befunden geméaB § 73
Abs.1b SGB V

Ich bin damit einverstanden,

e dass die Praxis Krebs meine Daten an das Versichertenstammdatenmanagement (VSDM) Gbermittelt —
dies beinhaltet die Speicherung meiner Daten (Notfalldatenmanagement, eRezept, eMedikamentenplan,
eArztbrief und ePatientenakte) auf der elektronischen Gesundheitskarte.

e dass mein behandelnder Hausarzt Behandlungsdaten und Befunde von mir einholt, die beispielsweise
einem Facharzt, einem Psychotherapeuten oder einem anderen Leistungserbringer, bei dem ich in
Behandlung bin, vorliegen. Die Praxis Krebs ist verpflichtet, diese Informationen an meinen Hausarzt
weiterzuleiten. Mein Hausarzt darf diese Information nur zur Dokumentation und weiteren Behandlung
verwenden.

e dass die Praxis Krebs, die fir meine Behandlung erforderlichen Daten und Befunde bei meinem Hausarzt
und/oder behandelnden Facharzt, einholt. Die betreffenden Personen sind verpflichtet, diese Informationen
weiterzuleiten. Die Praxis Krebs darf diese Informationen nur zum Zwecke der notwendigen Behandlung
verwenden.

¢ dass die Praxis Krebs Behandlungsdaten und Befunde, zum Zwecke der notwendigen Behandiung an
meine 0. g. Krankenkasse/Krankenversicherung, weiterleiten darf.

e dass die Praxis Krebs Behandlungsdaten, zum Zwecke der notwendigen Behandlung an die
Laborgemeinschaft Lademannbogen, weiterleiten darf.

e dass die Praxis Krebs, auf meinen personlichen Wunsch, Verordnungen und/oder Befunde unverschlisselt
per E-Mail/Fax oder per Post an Hausarzt, Apotheke oder Physiotherapeuten verschickt oder ggf. durch
Dritte abgibt.

Ich habe mir das Formular aufmerksam durchgelesen und erkiére freiwillig mein Einverstandnis
zur Datentbermittiung.

Dass ich diese Einverstandniserklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich widerrufen kann, ist mir bekannt.
ltzehoe, den

Unterschrift (ab 14. Lj.); Unterschrift / Erziehungsberechtigter (bis 18.Lj.)

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Sie haben das Recht nach der EU-Datenschutz-Gmndyerordnung
(DSGVO), die Einwilligung fur die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen. Die Patienteninformation finden Sie im Aushang im Wartezimmer und
zur Mitnahme am Empfang



