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Dr. Mauch

Hausarztpraxis

Anamnesebogen

Vorname

Nachname

Geburtsdatum
Strale / Hausnummer
PLZ Ort

Festnetznummer

Mobilfunknummer
E-Mail

Bisheriger Hausarzt

Name der Krankenkasse / Tarif

Wollen Sie den Hausarzt wechseln? O ja O nein O vielleicht

Beruf / Ausbildung

Familienstand O ledig O verheiratet O geschieden/getrennt lebend O verwitwet
Kinder

Raucher O nein, O ja seit Jahren Zigaretten / Tag

Treiben Sie Sport O nein O ja

Gewicht kg. Grole cm

Organspendeausweis vorhanden O ja O nein
Patientenverfigung vorhanden Oja O nein

Haben Sie eine gesetzliche Betreuung? O nein O ja — Betreuer:

Pflegegrad O nein O ja . Grad der Behinderung O nein O ja
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O Internet O auf Empfehlung O Zeitung

O Ich méchte Befunde auf digitalem Wege erhalten

O per E-Mail O per SMS / Whatsapp

O Ich méchte auf Termine hingewiesen werden

O per E-Mail O per SMS / Whatsapp O mundlich / telefonisch

O Ich méchte Uber erganzende Gesundheitsleistungen informiert werden, die flr mich
geeignet und medizinisch sinnvoll sind, auch, wenn sie Uber das Leistungsspektrum meiner

Krankenkasse hinausgehen.
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Nur fur Privatpatienten - Einwilligungserklarung PVS

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, die Arztliche Verrechnungsstelle Biidingen GmbH - Arztliche Gemeinschaftseinrichtung (Biidingen
Med), GymnasiumstraRe 18-20, 63654 Biidingen, ibernimmt fir uns die Erstellung der Honorarabrechnung und die damit verbundenen Tatigkeiten.
Aufgrund der EU-Datenschutz-Grundverordnung (EU-DS-GVO) bitten wir Sie daher um lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der Ihnen
vorliegenden Patienteneinwilligung. Die Arztliche Verrechnungsstelle Biidingen GmbH ist ein Dienstleister fiir Arzte, Zahnéarzte und Tierarzte. Sie
steht unter arztlicher Gesamtleitung und unterliegt den Bestimmungen der Schweigepflicht sowie des Datenschutzes. Biidingen Med gewahrleistet
die korrekte Abrechnung des Honorars und erteilt Ihnen gerne alle gewiinschten Auskinfte im Zusammenhang mit der Rechnung. Bei

Erstattungsproblemen unterstiitzt Sie Blidingen Med gegeniiber lhrer Krankenkasse, Versicherung oder anderen Kostentréagern.

INFORMATIONEN ZU IHREN DATEN IM UBERBLICK:

DATEN: Alle Patientendaten, die im Zusammenhang mit der Behandlung stehen, insbesondere Name, Anschrift, Geburtsdatum, Behandlungsdaten
und Behandlungsverlaufe. ZWECK: Die Verarbeitung lhrer Daten dient zur Erstellung der Honorarrechnung. Dies umfasst die Abrechnung und
Geltendmachung der Forderung sowie den Druck und Versand. WEITERGABE: An lhre private Krankenversicherung Uber die PADline GmbH,
Stadtkoppel 45-49 in 21337 Liineburg. Uber PADIline erfolgt eine verschliisselte Bereitstellung lhrer Rechnungsdaten zum Zwecke der
elektronischen Weiterverarbeitung. Diese kdnnen von |hrer Versicherung nur mithilfe der ein- gereichten Rechnung abgerufen werden. An die
DATEV eG in 90329 Nirnberg zwecks Ausdruck und Versand der Rechnungen. RECHTSGRUNDLAGE: Zur Verarbeitung lhrer Daten ist lhre
Einwilligung erforderlich. BESCHWERDERECHT: Dieses Recht steht lhnen zu und kann Uber die zustandige Aufsichtsbehérde geltend gemacht
werden. BUDINGEN MED Arztliche Verrechnungsstelle Biidingen GmbH Gymnasiumstrale 18 —20 63654 Biidingen DATENLOSCHUNG: Die
gesetzliche Aufbewahrungsfrist betragt ab Rechnungsdatum (inkl. Korrespondenz) zehn Jahre. Die Datenléschung erfolgt nach Ablauf dieser Frist
automatisch. WIDERRUFSRECHT: Die Behandlung ist nicht von dieser Einwilligung abhangig. Diese ist mit sofortiger Wirkung widerrufbar oder
aber einzelne Behandlungsfalle kdnnen davon ausgenommen werden. DATENSCHUTZBEAUFTRAGTER: Haben Sie Fragen Uber die zu lhrer
Person gespeicherten Daten? Gerne steht lhnen der Datenschutzbeauftragte der Arztlichen Verrechnungsstelle Biidingen e. V. zur Verfiigung.
Kontakt: Arztlichen Verrechnungsstelle Biidingen e. V., Betrieblicher Datenschutzbeauftragter, GymnasiumstraRe 18-20, 63654 Biidingen,
dsb@buedingen-intra.de AUFSICHTSBEHORDE: Der Hessische Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit, Gustav-Stresemann-Ring
1, 65189 Wiesbaden, poststelle@datenschutz.hessen.de

Ich erklare mich einverstanden mit der Datenweitergabe unter den in der Patienteninformation
(Med1) genannten Bedingungen sowie mit der Abtretung der sich aus der Behandlung
ergebenden Forderungen an die Arztliche Verrechnungsstelle Biidingen GmbH - Arztliche
Gemeinschaftseinrichtung (Arztliche Verrechnungsstelle Biidingen GmbH Gymnasiumstrafie
18 —20 63654 Biidingen). Ich entbinde meine Arztin/meinen Arzt von ihrer/seiner arztlichen
Schweigepflicht, soweit dies fur die Abrechnung und Geltendmachung der Forderungen
erforderlich ist. Eine Kopie dieser Einwilligung habe ich nach Unterzeichnung erhalten. Die
Patienteninformation (Med1) wurde mir vor Unterzeichnung ausgehandigt. Ich habe sie

gelesen, verstanden und bestatige den Erhalt mit meiner Unterschrift.

(Ort, Datum)

(Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters)
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Nur fiir Privatpatienten / Selbstzahler - BEHANDLUNGSVERTRAG

ABRECHNUNGSHINWEISE entnehmen Sie bitte der Seite 7 dieses Behandlungsvertrages

Erklarung des Arztes:

Die Leistungserbringung erfolgt grundséatzlich nach den Regeln der arztlichen Kunst zum
Zwecke der medizinisch notwendigen Heilbehandlung, Gber Art und Umfang der Leistungen
wird der/die Patient/in entsprechend aufgeklart. Uber das medizinisch notwendige MaR
hinausgehende Leistungen oder Leistungen auf Verlangen des Patienten werden im Rahmen

dieses Behandlungsvertrages nicht erbracht.

Einverstandniserklarung des Patienten/Zahlungspflichtigen:

Mit nachstehender Unterschrift bestatige ich, die Abrechnungserlauterungen zur Kenntnis
genommen zu haben. Ferner erklare ich mich damit einverstanden, dass ich die gesamten
Behandlungskosten in vollem Umfang selbst trage. Ich bin auch dartber informiert, dass die
Krankenversicherung/Beihilfestelle die Erstattung des Rechnungsbetrages ganz oder
teilweise ablehnen kann. Zusatzlich bestatige ich, dass ich samtliche Kosten, die flr
Auftragsleistungen im Rahmen meiner Behandlung von anderen Leistungserbringern, z. B.

Laborarzt, in Rechnung gestellt werden, in vollem Umfang Gbernehme.

(Ort, Datum)

(Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters)
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Datenschutzerklarung

Einverstandniserklarung zur Erhebung/Ubermittlung von Patientendaten
gem.§ 73 Abs. 1 b SGB V

e Ich erklare mich einverstanden, dass mein Hausarzt mich betreffende
Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten und Leistungserbringern zum
Zwecke der Dokumentation und weiteren Behandlung anfordert.

e Ich erklare die Anlage - Patienteninformationen zum Datenschutz gelesen zu haben.

e mein Hausarzt mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich
behandelnde andere Arzte und Leistungserbringer Gbermittelt. Sollte ich den
Hausarzt wechseln bin ich damit einverstanden, dass mein bisheriger Hausarzt
meinem neuen Hausarzt die Gber mich gespeicherten Unterlagen tGbermittelt bzw.
mein neuer Hausarzt diese Unterlagen bei einem bisherigen Hausarzt anfordert.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fir die

Zukunft widerrufen kann.

(Ort, Datum)

(Unterschrift des Patienten bzw. gesetzlichen Vertreters)

Hinweis: Flr andere als die 0.g. Zwecke darf mein Hausarzt meine Behandlungsdaten und

Befunde nicht Ubermitteln, verarbeiten und nutzen.
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Rechtsgrundlagen der Abrechnung

Die Abrechnung aller Behandlungsmethoden erfolgt auf der Grundlage der amtlichen GOA vom 01.01.96 unter Beachtung der aktuellen
Empfehlungen fir Analoge Bewertungen durch die Bundesarztekammer und unter Berlicksichtigung der aktuellen Rechtslage. Der

Steigerungsfaktor fir die einzelnen Leistungen liegt je nach Schwierigkeit und erforderlichem Aufwand zwischen 1,0 und 3,5fachem Satz.

Da derzeit fiir viele neue oder von der Ausgangsposition inhaltlich erheblich abweichende Leistungen eine Gebiihrenziffer nach GOA nicht zur
Verfiigung steht, miissen diese durch analoge Bewertungen nach § 6, Abs. 2 GOA zum Ansatz gebracht werden. ErfahrungsgemaR ist die
Erstattung der hierdurch entstehenden Honorarforderung durch die privaten Krankenversicherungen und/oder Beihilfestellen nicht
immer problemlos gewahrleistet, wodurch fiir den Patienten ein nicht erstattungsfahiger Kostenanteil verbleiben kann. Insbesondere der
Abschluss einer Vereinbarung nach § 2 GOA iiber die Abweichung von den Bemessungsgrenzen der Gebiihren laut § 5 GOA (Uberschreitung des

Geblhrenrahmens) kann méglicherweise nicht unerhebliche finanzielle Belastungen zur Folge haben.

Um Missversténdnisse und unnétigen Verwaltungsaufwand daher von vorneherein auszuschlieRen, méchte ich Sie in diesem Zusammenhang auf
die Rechtslage zur arztlichen Behandlung und ihrer Kostenerstattung hinweisen: Durch die Inanspruchnahme des Arztes kommt ein
Behandlungsvertrag zwischen Patient und Arzt zustande, der auch ohne schriftliche Bestdtigung (ausgenommen bei gesetzlich

Versicherten* und Kostenerstattungsfallen**) wirksam wird.

Aus diesem Behandlungsvertrag entsteht dem Arzt nach der Leistungserbringung ein Honoraranspruch, der nach den Vorschriften der GOA durch
eine korrekte Rechnung nach § 12 geltend gemacht werden muss. Die Rechnung des Arztes ist sofort nach Erteilung zur Zahlung féllig. Der Patient
hat bei Vorliegen der Voraussetzungen einen Anspruch auf Erstattung der Behandlungskosten gegeniiber den privaten Kostentragern, wobei die
Hohe der Erstattung von der Tarifwahl (bei Kostenerstattungsfallen vom Sach- und Dienstleistungsprinzip der GKV) abhéangig ist. Daraus
resultierende Kiirzungen des Rechnungsbetrages durch die PKV /GKV berechtigen den Patienten nicht dazu, seinerseits nur den
gekiirzten Betrag zu begleichen (Félligkeit der Arztrechnung: Urteil des BGH vom 21.12.2006 - Il ZR 117/06). Der Versicherte hat die
Maéglichkeit, bei ungerechtfertigten Kiirzungen der PKV seine Forderung gegeniiber der Krankenversicherung auf dem Schlichtungs- oder
Rechtsweg durchzusetzen. Eine Abtretung des Erstattungsanspruches des Patienten gegeniiber seinem privaten Kostentrager in Hohe

der Gesamthonorarforderung oder von Teilbetragen wird hiermit ausgeschlossen.

Hinweise flr Patienten, die gesetzlich versichert oder beihilfeberechtigt sind, Kostenerstattung nach § 13 SGB V gewahlt und/oder eine private
Krankheitskosten-Zusatzversicherung abgeschlossen haben: * Als Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse ist Ihr Anspruch auf medizinische
Versorgung durch Vertragsarzte bei Vorlage der Krankenversicherungskarte sichergestellt. Fir Privatarzte gilt diese Regelung nicht. Deshalb
mussen Sie lhren Entschluss, sich auf eigene Kosten privatarztlich behandeln zu lassen, durch eine schriftliche Vereinbarung mit Ihrem Arzt
bestéatigen (vgl. § 18 BMV-A). ** Gesetzlich Versicherte, die Kostenerstattung gewéahlt haben, gelten als Privatpatienten und erhalten eine Rechnung

nach der GOA. Auch sie miissen eine schriftliche Behandlungsvereinbarung mit lhrem Arzt abschlieRen.

. Prifen Sie Ihren Versicherungsvertrag auf mogliche Ausschlisse und Selbstbehalte.

. Fragen Sie im Zweifelsfall bei Ihrer Versicherung nach, ob die Kosten fiir spezielle Therapieverfahren lbernommen werden.
. Lassen Sie sich die Entscheidung des Kostentrégers schriftlich mitteilen

. Beachten Sie in diesem Zusammenhang bitte unbedingt die Ausschlussrichtlinien der

Beihilfestellen, falls Sie Anspruch auf entsprechende Erstattung haben.
WICHTIGER HINWEIS FUR BEIHILFEBERECHTIGTE: Seit 01.01.2007 gelten wesentliche Anderungen im Beihilferecht. Verordnungsfahige, aber

nicht verordnungspflichtige Medikamente sind bis auf wenige Ausnahmen nicht mehr beihilfefahig.

Hausarztpraxis Dr. Mauch 7
Meichelbeckstr. 7, 87616 Marktoberdorf
08342 /918 04 80

info@hausarzt-mod.de



Hausarztpraxis

Patienteninformationen zum Datenschutz

PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie darliber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder

weiterleitet. Der Information kdnnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG
Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung / Datenschutzbeauftragter ist: Dr. Daniel Mauch, Meichelbeckstr. 7, 87616 Marktoberdorf, 08342 / 918
04 80, info@hausarzt-mod.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und Ihrem Arzt und die damit
verbundenen Pflichten zu erfiillen. Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen 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 fir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgféltige

Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

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

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenérztliche Vereinigungen,
Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arzte-kammern und privatérztliche Verrechnungsstellen sein. Die
Ubermittlung erfolgt iberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus

Ihrem Versicherungsverhéltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre 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 kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf

28 Absatz 3 der Réntgenverordnung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, Gber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger
Daten verlangen. Dariiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf L6schung von Daten, das Recht auf
Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenubertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendétigen wir Ihr Einversténdnis. In diesen
Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehdérde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die
Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt. Die Anschrift der fir uns zustandigen Aufsichtsbehdrde lautet: Der
Bayerische Landesbeauftragte fiir den Datenschutz Dr. Thomas Petri,

Postfach 22 12 19, 80502 Miinchen

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer 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, kdnnen Sie sich gern an uns wenden.

Ihr Praxisteam
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