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PRAXIS FUR Praxis flir Physiotherapie und Pravention
PHYSIOTHERAPIE
. UND Markus Neumann
PRAVENTION

Kilianstadter StraBe 22, 61137 Schoneck-Blidesheim,
MMM physiopraxisneumann@web.de 06187/6848

NGWM Inhaber: Markus Neumann

BEHANDLUNGSVERTRAG

NAME DES PATIENTEN/KUNDEN: GEB.:

VERANTWORTLICHER THERAPEUT:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

entsprechend dem Patientenrechtegesetz sind Physiotherapeuten und Heilpraktiker ebenso wie Arzte zur
Aufklarung ihrer Patienten verpflichtet. Sie sollen vor Beginn der Therapie mdéglichst gut (iber Indikation und Ablauf
Bescheid wissen und bewusst entscheiden kénnen. Die Aufklarung erfolgt vor allem mindlich. Dieser Bogen
dokumentiert die Aufklarung.

AUFKLARUNG:

Befund und Diagnose

Geplante MaBnahmen

Geplanter Umfang

Erfolgsaussichten

Risiken und Nebenwirkungen
Mitwirkungspflicht des Patienten

Risiken bei ausbleiben der Behandlung
Alternative Behandlungsméglichkeiten
Evtl. Notwendigkeit einer zusatzlichen &rztlichen Vorstellung
Kosten der Behandlung, ca.
Kostenlibernahme durch die Versicherung
Datenschutz

EINWILLIGUNG:
Der Patient erklart, ausfiihrlich Gber die aufgeflihnrten Themen informiert und aufgeklart worden zu sein. Auf
Grundlage des Aufklarungsgespraches stimme ich der Therapie zu.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten

KOSTEN BEI TERMINAUSFALL:

Die Behandlung erfolgt termingebunden. Fiir jede Therapieeinheit wird ein individueller Termin vereinbart, zu dem
der Therapeut ausschlieBlich fiir den entsprechenden Patienten tatig ist. Durch den Patienten nicht eingehaltene
Termine verursachen daher entsprechenden Verdienstausfall. Dieser wird dem Patienten in Rechnung gestellt,
wenn er nicht 24 Stunden vor Behandlungsbeginn persénlich absagt.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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INFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder
weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist:

Praxisname: Praxis fiir Physiotherapie Markus Neumann

Adresse (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort): Kilianstadter StraBe 22, 61137 Schéneck
AltkonigstraBe 4, 61138 Niederdorfelden

Kontaktdaten (z.B. Telefon, E-Mail): 06187/6848 06101/9894413 physiopraxisneumann@web.de

Sie erreichen den zustandigen Datenschutzbeauftragten unter:

Name: Dipl. Ing. Harald Blum

Anschrift: MunkenstraBe 11, 36124 Eichenzell

Kontaktdaten: 06659/9150803 harald.blum.sn@gmail.com

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und
Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlidge und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken
kdnnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung
stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgféltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie
eingewilligt haben.

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenérztliche
Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und
privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt tiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur
Kldrung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt
die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfénger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Behandlung
erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kdnnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum
Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Rdntgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, {iber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kdnnen Sie
die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf
Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen benétigen wir
Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zuklnftige Verarbeitung zu
widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdandigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Name: Der Hessische Datenschutzbeauftragte Prof. Dr. Michael Ronellenfitsch

Anschrift: ReferatstraBe 2-4, 65021 Wiesbaden

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf
22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an uns wenden.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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Aufklarungsbogen

Name des Patienten/ Kunden:

Verantwortlicher Therapeut:

Befunde und Diagnose:
Die Diagnostik ergab folgende Auffalligkeiten:
Dies fiihrt zu folgender anzunehmender Diagnose:

Geplante MaBnahmen:

Geplanter Umfang:
Die erste Therapieserie wird auf ca. Einheiten mit je Minuten Dauer angesetzt

Erfolgsaussichten:
Nach Abschluss der Therapieserie sind bei vollstdndiger Umsetzung, folgende Verbesserungen als realistisch
einzuschatzen:

Es kann kein Therapieerfolg garantiert werden (BGB §630a)

Risiken und Nebenwirkungen:
Mit den geplanten MaBnahmen gehen folgende Risiken einher: es kann zu einer Verschlimmerung der Symptome
kommen.

Mitwirkungspflicht des Patienten:

Zum Erreichen der therapeutischen Ziele ist es zwingend notwendig, dass der Patient entsprechend der Vorgabe
des Therapeuten mitwirkt (BGB §630c, 1). In Bezug auf die individuellen Therapieziele des Patienten ist dies vor
allem:

Risiken bei ausbleibender Behandlung:

Es steht Ihnen als Patient selbstverstandlich frei, sich zu jedem Zeitpunkt gegen weitere Therapie zu entscheiden.
Wir haben dabei auch die Pflicht Sie tber Risiken einer ausbleibenden Behandlung zu informieren. Dies sind in
Ihrem Fall vor allem:

Der Patient tragt hauptsachlich zum Therapieerfolg bei.
Alternative Behandlungsmaoglichkeiten:

Folgende alternative oder erganzenden Behandlungsméglichkeiten mit positiver Erfolgsaussicht kdnnten sinnvoll
sein:

Notwendigkeit einer zusatzlichen arztlichen Vorstellung:
In Ihrem Falle erscheint eine zusétzliche arztliche Diagnostik:

Nicht notwendig Begriindung:

Zu empfehlen

Zwingend notwendig

Kosten der Behandlung:
Die Kosten der Behandlung hat der Patient/ die Patientin unabhangig von der Erstattung durch Dritte (Versicherung)
der Praxis Neumann gegenlber zu begleichen. Diese Pflicht ist auch nicht abhdngig vom Verlauf der Erkrankung
und Ergebnis der Therapie. Die Kostentibernahme durch die Versicherung ist abhangig von der Police des Patienten.
Die Abrechnung erfolgt anhand der GebiTH.

Ungefdhre zu erwartende Kosten:

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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