BEHANDLUNGSVERTRAG Physiotherapie
(mit Datenschutzerklarung und Aufklarungsbogen)

Praxis fiir ganzheitliche Gelenktherapie

& Atlastherapie

Dirk Mildenberger
zertifizierter Therapeut fiir ganzheitliche Chiropraktik & manuelle Gelenktherapie
zertifizierter Atlas & HWS Therapeut
Schmerztherapeut / Sportphysiotherapeut / CMD-Therapeut /
Im Béning 3
Tel.: (06041) 822 130 63695 Glauburg — Glauberg E-Mail: dirk-mildenberger@t-online.de

und
(bitte in Druckbuchstaben ausfiillen — Thre Angaben sind freiwillig!)

Patient / Patientin (Name, Vorname):

Gesetzlicher Vertreter:

Adresse (Strale, Hausnummer, Ort):

Geburtsdatum:

Handynummer (vorrangig) / Festnetznummer:

E — Mail Adresse:

Krankenversicherung
(Gesetzlich? Beihilfe-Privat? Privat?):

Hausarzt bzw. zuweisender Arzt:

1. Vergiitung der Therapieleistungen a. Privatpatienten Die Vergiitungssatze fiir Heilmittel gelten fiir
alle Behandlungen, die ab dem 01.01.2021 begonnen werden. Die Vergiitungssatze gelten fiir:

- Privatérztlich verordnete physiotherapeutische Heilmittel
- Physiotherapeutische Heilmittel, die ohne Verordnung angewendet werden

Die derzeit giiltigen Vergiitungssatze fiir die fiir Sie verordneten physiotherapeutischen
Therapiemethoden / Leistungen werden Thnen separat ausgehandigt.

Die Vergiitungen fiir Behandlungen werden mit Ihnen direkt abgerechnet und sind unabhédngig von
einer Kostenerstattung durch Thre Beihilfestelle und/oder Private Krankenversicherung von Thnen
zu zahlen.

2 Bitte erkundigen Sie sich bei Threm Kostentrdger, ob und in welcher Hohe die Kosten fiir
Mafnahmen der Physiotherapie {ibernommen werden.

Die Behandlungskosten sind innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsdatum zu zahlen. Mit
Uberschreitung dieser Zahlungsfrist behalten wir es uns vor, nach weiterer Zahlungsaufforderung



oder Mahnung, ein Anspruch auf Berechnung der gesetzlichen Verzugszinsen in Héhe von fiinf
Prozentpunkten iiber dem Basiszinssatz zu erheben.

b. Gesetzlich Krankenversicherte

Die Vergiitungen fiir Heilmittel rechnen wir direkt mit Ihrer gesetzlichen Krankenkasse ab. Gemal$
den §8 32, 43 c und 61 SGB V haben gesetzlich Versicherte Zuzahlungen fiir kassenérztlich
verordnete Heilmittel zu tragen, sofern keine Befreiung von dieser Zuzahlungspflicht besteht. Die
Hohe der Zuzahlungen betrdagt 10% der Kosten (= Preisvereinbarung zwischen Ihrer gesetzlichen
Krankenversicherung und uns) sowie 10 Euro je Verordnung. Fiir die geleisteten Zuzahlungen (in
unserer Praxis ist nur Barzahlung méglich) erhalten Sie von uns eine Quittung.

2. Ausfallgebiihr Sie kommen zur Therapiebehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem
gefiihrt wird. Die mit [hnen vereinbarte Zeit ist ausschlieflich fiir Sie reserviert. Sofern Sie den
vereinbarten Behandlungstermin nicht einhalten kénnen, miissen Sie diesen mindestens 24 Stunden
vorher absagen, damit wir die fiir Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen kénnen. Diese
Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne, sondern
begriindet zugleich eine fiir Sie als Patientin/Patient einzuhaltende Pflicht. Sofern Sie den
vereinbarten Behandlungstermin nicht rechtzeitig absagen, behalten wir es uns vor, Thnen die
vereinbarte Vergiitung in Rechnung zu stellen.

Sofern Sie gesetzlich versichert sind, wiirden wir Thnen den Betrag in Rechnung stellen, den wir
von Threr gesetzlichen Krankenkasse im Falle der Durchfiihrung der Behandlung erhalten hétten.
Die Preise fiir Heilmittel, die gesetzliche Krankenkassen zahlen, erfragen Sie bitte im konkreten
Fall bei uns an der Rezeption.

Es wird ausdriicklich vereinbart, dass Annahmeverzug gemal § 615 BGB eintritt, wenn der
vereinbarte Termin nicht fristgemall von Thnen abgesagt und eingehalten wird. Die durch den
Behandlungsausfall ersparten Aufwendungen werden selbstverstdndlich in Abzug gebracht (z. B.
Kosten fiir Warmeanwendungen). Das Recht zur auerordentlichen Kiindigung aus wichtigen
Grund gemal$ § 626 BGB bleibt bestehen.

3. Datenweitergabe zur Abrechnung Mit Ihrer Unterschrift erkldren Sie sich ausdriicklich damit
einverstanden, dass IThre personlichen Daten — soweit zur Durchfiihrung des Behandlungsvertrags
notwendig — zum Zwecke der automatisierten Verarbeitung durch unsere Praxis-EDV gespeichert
werden. An Dritte werden diese Daten ausschlieflich nur mit Threm schriftlichen Einverstdndnis
weitergegeben.

4. Geltung dieser Vertragsbedingungen Alle Regelungen dieses Behandlungsvertrages gelten fiir
alle Erst- und Folgeverordnungen (kassenérztliche, berufsgenossenschaftliche und privatéarztliche
Verordnungen), die der Patient der Praxis zwecks Behandlungsdurchfiihrung aushédndigt. Gleiches
gilt fiir die Inanspruchnahme von Behandlungen ohne &rztliche Verordnung (sektorale
Heilpraktiker- Leistungen). Auch in diesem Fall gelten die vorstehenden Regelungen sowohl fiir die
Erstbehandlung als auch fiir alle weiteren Folgebehandlungen. 3

5. Einverstandniserklarung Ich habe die Vertragsbedingungen sorgfiltig gelesen und verstanden und
erkldre mich mit diesen einverstanden. Die Vergiitungssédtze (auf individuelle Anfrage — Rezeption)

sind mir bekannt. Eine Ausfertigung dieses Behandlungsvertrages ist mir ausgehandigt worden.

Glauburg, den

Unterschrift Patient




Unterschrift Praxis

Es folgen:
Datenschutzgrundverordnung
Aufkldarungsbogen

4. Datenschutzgrundverordnung nach Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO

Sehr geehrte Patientin,
Sehr geehrter Patient,

Thre Gesundheit und Thre Daten sind uns wichtig. Geméal§ der Datenschutzgrundverordnung sind wir
verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, dass Ihre Daten bei uns gespeichert werden. Wir speichern
Thre Daten aufgrund der gesetzlichen Grundlage des Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO.

Wir nutzen Thre Daten zur Dokumentation des Behandlungsverlaufs und zur Abrechnung der von
uns erbrachten Leistungen gegeniiber Ihnen bzw. Ihrer Krankenkasse. Die Abrechnung wird dabei
von dem Unternehmen OPTICA Abrechnungszentrum Dr. Giildener GmbH, MarienstrafSe 10,
70178 Stuttgart, Postfach 10 36 61, 70031 Stuttgart, Tel.: 0711 61947-222 oder 0711 61947-43
(kundenservice@optica.de) vorgenommen, mit welchem wir einen
Auftragsdatenverarbeitungsvertrag geschlossen haben. Dadurch wird sichergestellt, dass Thre Daten
auch bei Weitergabe an diesen Dienstleister sicher sind. Des weitern werden Thre Daten an das
meine Praxis betreuende Steuerberatungsbiiro B.Scheurer & CO. GmbH, Rintheimer Str. 90, 76131
Karlsruhe weitergegeben. Sollten Sie unseren Service zur Vereinbarung bzw. Absage von Terminen
per E-Mail nutzen wollen, wird Ihre E-Mail Adresse einzig zu diesem Zweck bei uns gespeichert.
Zudem konnen administrative Notwendigkeiten, wie in der Kommunikation mit Ihrer zuweisenden
Arztpraxis (z. B. Korrektur Thres Rezeptes) dazu fiihren, dass Thre Daten postalisch iibermittelt
werden miissen. Soweit wir Ihre Daten elektronisch abspeichern, haben wir technisch-
organisatorische Mallnahmen ergriffen, um diese zu schiitzen. Sie haben das Recht, jederzeit eine
Auskunft iiber die Art der bei uns gespeicherten Daten sowie der technisch-organisatorischen
Mafnahmen zu verlangen.

Verantwortlicher im Sinne des Art. 4 Nr. 7 DSGVO:
Dirk Mildenberger — Praxis fiir Schmerztherapie und Physiotherapie

Im Boning 3
63695 Glauburg

Glauburg, den

Unterschrift Patient/in



5. Aufkldarungsbogen — Praxis fiir Schmerztherapie und Physiotherapie Dirk Mildenberger

Name : Geburtsdatum:

Beruf: Allergien (z. B. Latex, Vinyl...):

Bitte kreuzen Sie an bzw. unterstreichen Sie, welche Beschwerden bei Ihnen vorliegen:

o Herz-Kreislauf-Erkrankungen

o Stoffwechselerkrankungen (Schilddriise, Diabetes, andere...)

o Osteoporose, Osteopenie

o Kortisonpflichtige Erkrankungen (z. B. Rheumatische Arthritis, Asthma bronchiale, andere...)
o Krebserkrankung aktuell bzw. in der Vergangenheit

o Gewichtsverlust, eingeschrankter Allgemeinzustand

o Nachtschmerzen bzw. ndchtliches Schwitzen

o Neurologische Symptome (z. B. Kribbeln / Taubheit / Kraftverlust / Schwindel)

o Durchgefiihrte Operationen, wenn ja, welche:

o Haben Sie sonstige Erkrankungen, wenn ja, welche:

o Bitte tragen Sie ein, welche Medikamente Sie regelmafig einnehmen:

In der Regel sind physiotherapeutische MaRnahmen ohne Nebenwirkungen. Sollten bei Ihnen
aullergewohnliche Reaktionen auftreten, informieren Sie bitte umgehend Ihre/n TherapeutIn!

Wurden Sie von Threm Arzt iiber die Diagnose und die beabsichtigte Therapie in unserem Hause
informiert? Ja (0 Nein J

Einwilligung: Den Aufkldrungsbogen habe ich gelesen, wahrheitsgemdl beantwortet und
verstanden.

Glauburg, den

Unterschrift Patientin/Patient



Preisliste Privatpatienten

Massnahmen VDEK Satz Satz Preis
Massage 17,57 € 1,5 26,36 €
Krankengymnastik 24,08 € 1,6 38,53 €
Manuelle Therapie 28,92 € 1,6 46,27 €
PNF 38,24 € 1,5 57,36 €
Heissluft 6,04 € 1,5 9,06 €
Elektro 6,85 € 1,5 10,28 €
Eis 9,71 € 1,5 14,57 €
Ultraschall 11,91 € 1,5 17,87 €
KKG 45,34 € 1,5 68,01 €
Traktion 7,02 € 1,5 10,53 €
Lymphdrainage 30 29,23 € 1,6 46,77 €
Lymphdrainage 45 43,83 € 1,6 70,13 €
Lymphdrainage 60 58,45 € 1,6 93,52 €
Kompression 18,62 € 1,5 27,93 €
Hausbesuch 18,51 € 1,5 27,77 €
Wegegebihr 0,36 € 1,4 0,50 €
Fango 13,13 € 1,5 19,70 €

HeiRe Rolle 10,94 € 1,5 16,41 €



