Anmeldebogen und Datenschutzhinweise PHYSIU WERK

Bitte volistandig ausfiillen und zum 1. Behandlungstermin mitbringen.

Name: Vorname:

Adresse:

Mobil: Telefon tagsiber:

Email:

Versicherung: Privat: Beihilfe? o ja 0 nein
Geburtsdatum: Beruf:

Sport/Hobby:

Allgemeine Informationen:

Bei gesetzlich versicherten Patienten ist eine Zuzahlung von je 10 € + 10% der Behandlungskosten
pro verordneter Leistung zu entrichten und ist beim ersten Termin, in Bar, in der Praxis zu bezahlen.
Sie kénnen diese auch nach Erhalt einer Rechnung bequem liberweisen, hierfiir berechnen wir Ihnen
eine Bearbeitungsgebihr in Héhe von 2,50€.

Ilhr Rezept muss spatestens am 28. Kalendertag nach Ausstellungsdatum begonnen werden. Nach
Beginn der Therapie kann es max. fiir 14 Tage unterbrochen werden. Sollten Sie Ihr Rezept langer
unterbrechen missen, halten Sie bitte Riicksprache mit uns.

Eine Absage muss spatestens 24 Stunden vor der Behandlung telefonisch erfolgen. Nicht rechtzeitig
abgesagte Termine werden wir Ihnen gemals § 615 BGB, in Hohe von 25,00€, privat in Rechnung

stellen.

Bitte bringen Sie zu jedem Termin ein korperlanges und ein kleines Handtuch mit, sowie
Hausschuhe, da wir eine schuhfreie Praxis sind. Dariiber hinaus empfehlen wir bequeme Kleidung.

Hinweise zum Datenschutz:

Ich bin damit einverstanden, dass die/der Behandler/in dem behandelnden Arzt auf Verlangen
Auskunft, insbesondere (iber Diagnose und Behandlung erteilt und ggf. Kopien der
Behandlungsunterlagen, Therapieberichte, Heilmittelverordnungen zwecks Anderungen aushindigt
oder in elektronische Form versendet.

Diese Einverstandniserklarung kann ich jederzeit widerrufen.

Ich gestatte die Einsichtnahme in die Dokumentation nur durch Personen, die ich ausdriicklich
bevollmachtigt habe O nein 0O ja, folgende:

Anderen Kostentrdgern, wie Krankenkasse, Rentenversicherungstragern u.a. gestatte ich die
Einsichtnahme in die Patientendokumentation. 0 ja o nein

Ich bin damit einverstanden, dass die/der Behandler/in in Form von Fotos/ Videos meine
Behandlung dokumentiert, um Verbesserungsfortschritte visuell festhalten zu kdbnnen. ©ja O nein

Datum Unterschrift Patient/in (gesetzlicher Vertreter/in bei Minderjdhrigen)



