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PERSONLICHE ANGABEN
Name: Tel.: lhr Hausarzt:
Vorname: Mobil: Krankenkasse:
geb. am: E-Mail: x Ihr Tarif: O PostB O KVB (HIl) QO KVB (IV)
@ Basis O Student O Beihilfe
StrafRe:
O Privatversichert O Selbstzahler
PLZ: Ort: O

(zutreffendes bitte ankreuzen)

VEREINBARUNG ZUR PRIVATARZTLICHEN BEHANDLUNG

Zwischen der/dem oben genannten Patientin/en und der CENTRUM VITAE® - MVZ GMBH DR. GHIASSI & KOLLEGEN wird mit Ihrer
Unterschrift ein Behandlungsvertrag geschlossen. Ihr behandelnder Arzt kann mit ausdriicklicher oder konkludenter Zustimmung des/der
Patientin/Patienten Leistungen im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen auch von befahigtem Hilfspersonal durchfihren lassen.

Fiir das Honorar gilt die amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Erhobene Steigerungssatze begriinden sich aus inhaltlichem oder zeit-
lichem Mehraufwand der betreffenden Leistung gegenliber dem einfachen Satz und werden auf der Rechnung stets erklarend aufgefihrt.

Einige Versicherungen/Beihilfen erstatten nicht den vollen Rechnungsbetrag, weil sie andere Rechtsauffassungen oder individuelle
Vertragsinhalte haben. Dabei kann leider gelegentlich der Eindruck entstehen, dass Abrechnungsinhalte nicht korrekt oder unberechtigt
seien. Bei Fragen zu ihrer Rechnung bitten wir die Patienten daher, sich direkt mit dem Privatarztlichen Abrechnungsinstitut bzw. mit uns
in Verbindung zu setzen. Es ist fur uns selbstverstandlich, bei der Klarung von Unstimmigkeiten oder Unklarheiten behilflich zu sein.

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. Die Daten werden in unserer praxisinternen
Datenverarbeitung gespeichert und an AuRenstehende nicht ohne ausdrickliche Erlaubnis des Patienten weitergegeben.

Bitte beachten Sie:
Wenn sich Ihre angegebenen Daten andern (Telefon, Anschrift oder Versicherung), sind Sie verpflichtet, uns dies umgehend mitzuteilen.
Mit meiner 1. Unterschrift bestatige ich, dass ich diesen Hinweis gelesen habe:

Datum: Unterschrift:
. . ® "
(gultig bis auf Widerruf) Unterschrift Patient(in) ngr I‘I‘i“lar':i?ei\llﬁli‘;:r:AiZ’a\l;-:xiT’d\g:evlizr uilzafrlrj:n'
...oder Erziehungsberechtige(r): Name und Vorname ggf. Unterschrift Erziehungsberechtigte(r) D Empfehlung durch Patienten D Magazine
D Uber unsere Webseite I:l Instagram
Mit meiner 2. Unterschrift gebe ich die Zustimmung fur den Behandlungsvertrag: |:| im Internet allgemei [ Facebook
im Internet allgemein aceboo
Datum: Unterschrift: |:|
(gultig bis auf Widerruf) Unterschrift Patient(in)
...oder Erziehungsberechtige(r): Name und Vorname ggf. Unterschrift Erziehungsberechtigte(r)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, die von uns im Rahmen des gesetzlichen Versorgungsauftrages von lhnen erhobenen Daten benétigen wir zur Durchfiihrung Ihrer Behandlung.
Wir geben Sie zur Beantragung und Abrechnung mit Inrem Kostentrager im Rahmen der gesetzlichen Bedingungen weiter. Eine Ubermittiung lhrer personenbezogenen Daten an Dritte zu anderen
als den zur Erflillung des Versorgungsauftrages genannten Zwecken findet nicht statt, es sei denn, Sie willigen hierzu gesondert ein. Sobald der Zweck der Datenverarbeitung entfallt, werden wir lhre
Daten l6schen. Daflr gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen. Innen stehen die Betroffenenrechte gem. Art. 15-23 DSGVO zu. Das bedeutet, dass Sie Auskunft tiber Ihre Daten ersuchen und ggf.
eine Berichtigung verlangen konnen. Sie haben ein Recht auf Léschung sowie ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung. Ebenfalls steht Ihnen ein Anspruch auf Einschrankung der Nutzung und
Datentibertragbarkeit zu. Sie kénnen sich bei Ihrer Aufsichtsbehdrde beschweren. Naturlich kdnnen Sie sich aber auch mit Inrem Anliegen an uns wenden oder an unseren Datenschutzbeauftragten
unter der E-Mail Adresse: m.wagner@medavo.de
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