Aufnahme der Daten

(Daten werden nach Eingabe automatisch in die unteren 3 Formulare (ibernommen!)

Vorname des Kindes *

Nachname des Kindes *

Geburtsdatum des Kindes *

Adresse (Stralle, Hausnummer, PLZ, Ort) *

Vorname Elternteil 1 *

Nachname Elternteil 1 *

Geburtsdatum Elternteil 1 (optional)

Telefonnummer Elternteil 1 *

Email-Adresse Elternteil 1 *

Vorname Elternteil 2

Nachname Elternteil 2
Geburtsdatum Elternteil 2

Telefonnummer Elternteil 2

Email-Adresse Elternteil 2

Sorgerecht (bitte ankreuzen) * [ |Beide [ |Elternteil 1 [ ]Elternteil 2
Versicherung des Kindes * [1Selbstzahler oder

(bitte ankreuzen) [privat (PKV)(Name der Versicherung):
Rechnungsempfanger * |:|Elternteil 1 |:|Elternteil 2

Ort*

Datum *

* erforderliche Daten

Dres. I. & C. Schellenberg, Menzelstr. 6, 14467 Potsdam, Tel. 0331-200 66 77



Abweichende Honorarvereinbarung nach GOA §2, Abs. 1
Ausfuhrliche individuelle Beratung > 15 min (als Wunschleistung)

Fur die Leistungserbringung eines ausfihrlichen Sondertermins zur ausschlief3lichen Beratung bei individuellen
komplexeren Fragestellungen, einer ausfuhrlichen individuellen (Reise-)impfberatung oder einer Patienten-
Neuvorstellung bei komplexer Vorgeschichte wird folgende abweichende Abrechnungsvereinbarung getroffen:

Die angebotene Leistung ist ein medizinisches Erganzungsangebot, welches auf Wunsch in Anspruch genommen
werden kann. Sie stellt eine erganzende und nicht zwingend notwendige MaRnahme dar. Beratungen entsprechend
der aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften stehen Ihnen in unserer Praxis ebenso auf Wunsch vollumfanglich
zur Verfligung, wobei der Zeitrahmen hier auf max.15 min begrenzt ist.

Zur Anwendung kommen die Beratungsziffern GOA 3, 4, 34 oder 817. Um die erhdhte Beratungszeit abzubilden,
werden entsprechend erhdhte Steigerungsfaktoren je nach Zeitaufwand auch oberhalb des 3,5fachen Faktors
angewendet.

Es stehen Termine von 15 bis 60 min je nach Komplexitat der Fragestellung zur Verfligung.

Die Gesamtkosten des Termins liegen z.B. fir 20 min bei 80 Euro bzw. z.B. fir 45 min bei 180 Euro und werden je
nach effektivem Aufwand (4 Euro/min) Gber den Steigerungsfaktor umgesetzt. (ggf. zuzlglich Vorbereitungszeit bei
Vorliegen umfangreicher Befunde)

Wir weisen Sie darauf hin, dass Beihilfestellen und auch private Krankenversicherer die anfallenden
Beatungskostenvoraussichtlich nicht in vollem Umfang erstatten. Bitte beachten Sie: unabhéngig von der Erstattung
durch Kostentrager sind Sie in jedem Fall zahlungspflichtig.

Vereinbarung zum Ausfallshonorar:

Sollten Sie den vereinbarten und bestatigten Termin nicht wahrnehmen kdnnen, sagen Sie ihn bitte sobald wie
moglich, jedoch spatestens am Vortag telefonisch ab (ggf. Anrufbeantworter nutzen). Erfolgt keine (rechtzeitige)
Terminabsage und kann der Termin nicht an andere Patienten vergeben werden, wird fir Ihre nicht genutzte und
reservierte Terminzeit ein Ausfallshonorar in Hohe von 30 € je 15min vereinbart. Fir Griinde einer Terminabsage, die
Sie nicht zu verantworten haben, ist eine kurzfristigere kostenfreie Absage maglich.

Mit lhrer Unterschrift stimmen Sie obiger abweichender Honorarvereinbarung nach GOA §2, Abs. 1 sowie der
Vereinbarung zum Ausfallshonorar zu.

Ich/Wir stimmen obigen abweichenden Bedingungen und der Vereinbarung zum Ausfallshonorar bis auf

Widerruf zu: ggf. gesetzliche(r) Vertreter(in)
Patient Elternteil 1 Elternteil 2

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

|:| private Versicherung: Rechnungsempfanger: [_]Elternteil 1 []Elternteil 2
I:l Selbstzahler (9gf. abweichende Anschrift)
Sorgerecht: [Jbeide []Elternteil 1 []Elternteil 2
Ort , Datum
Unterschrift Elternteil 1 Unterschrift Elternteil 2
Potsdam |
Datum

Dr. Christian Schellenberg

Dres. I. & C. Schellenberg, Menzelstr. 6, 14467 Potsdam, Tel. 0331-200 66 77


Franziska J
Durchstreichen


Behandlungsvertrag
zwischen und

. Vi , Nach Elternteil 1:
Praxis Dres. Schellenberg GbR, orname, Rachname =Termet
Dr. med. Isabella Schellenberg,

Dr. med. Christian Schellenberg,
Menzelstr. 6. 14467 Potsdam -nachfolgend Erziehungsberechtigte(r)-

-nachfolgend Leistungserbringer- Patient:

Vorname, Nachname Elternteil 2:

Adresse (Stralle, Nr., PLZ, Ort):

Der/Die Erziehungsberechtigte/n wiinscht/en die Durchflihrung der arztlichen Beratung und Behandlung des
Patienten/ der Patientin durch den Leistungserbringer im Rahmen der vom Leistungserbringer angebotenen
arztlichen Leistungen sowie sonstigen Gesundheitsleistungen. Der Leistungserbringer kann mit ausdricklicher oder
konkludenter Zustimmung des/der Erziehungsberechtigten Leistungen im Rahmen der gesetzlichen Bestimmungen

auch von Hilfspersonal durchflihren lassen.

Dem/ Den Erziehungsberechtigten ist bekannt, dass es sich beim Leistungserbringer um eine privatarztliche
Gemeinschaftspraxis handelt und die Abrechnung der vom Leistungserbringer erbrachten Leistungen
ausschlieBlich nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erfolgt. Leistungen werden (iblicherweise mit dem
2,3fachen Steigerungssatz (Schwellenwert), in begrindeten Fallen (erhéhte Schwierigkeit bzw. erhdhter
Zeitaufwand) bis zum 3,5fachen Steigerungssatz abgerechnet. Bei Leistungen, die in der Gebuihrenordnung nicht

vorgesehen sind, erfolgt nach den Vorgaben der arztlichen Gebihrenordnung eine analoge Bewertung.

Dem/ Den Erziehungsberechtigten ist weiterhin bekannt, dass die gesetzlichen Krankenkassen die Leistungen des
Leistungserbringers nicht Gibernehmen und es ebenfalls sein kann, dass ihm/ihr/ihnen nicht fir alle Kosten nach
diesem Behandlungsvertrag ein Anspruch gegen seine/ihre private Krankenversicherung oder sonstigen
Kostentrager auf Kostenerstattung oder Kostenbeteiligung zusteht. Unabhangig vom Eintreten einer Versicherung,
der Beihilfe oder eines sonstigen Kostentragers haftet der/die Erziehungsberechtigte/n persoénlich fir die Kosten der
Behandlung. Zur Klarung der Kostenibernahme im Vorfeld einer Behandlung kann auf Wunsch ein Heil-/Kostenplan

erstellt werden.
Sollten Sie Fragen zu Ihrer Rechnung haben, sprechen Sie uns gern an.

Der Leistungserbringer unterliegt der gesetzlichen Schweigepflicht. Dartiber hinaus unterliegen die vom/von den
Erziehungsberechtigten und/ oder vom/von der Patienten/Patientin gemachten Angaben, sowie die Informationen
aus zur Verfugung gestellten Vorbefunden (Arztbriefe, schriftliche Befunde etc.), dem Datenschutz. Einzelheiten zum
Datenschutz sind in den dem/den Erziehungsberechtigten ebenfalls ausgehandigten Patienteninformationen

geregelt.

Der/Die Erziehungsberechtigte/n oder der/ die Patient/Patientin kann/kénnen Termine spatestens 24 Stunden vor
dem vereinbarten Termin kostenlos absagen. Das danach entstehende Ausfallhonorar fiir den Leistungserbringer

entfallt, wenn das Nichterscheinen unverschuldet war.

Fir den Behandlungsvertrag gilt ausschlie3lich das Recht der Bundesrepublik Deutschland. Als ausschliellicher

Gerichtsstand wird Potsdam vereinbart, soweit dies rechtlich zuldssig vereinbart werden kann.

Dieser Vertrag wird in zweifacher Ausfertigung erstellt. Jede Partei erhalt eine Ausfertigung dieses Vertrages.

Ort Datum

Unterschrift Elternteil 1 Unterschrift Elternteil 2

Potsdam ,

Datum

Dr. med. Christian Schellenberg

Dres. I. & C. Schellenberg, Menzelstr. 6, 14467 Potsdam, Tel. 0331-200 66 77



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 dartber 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 fiir die Datenverarbeitung

Praxis Dres. Schellenberg GbR, Dr. med. Isabella Schellenberg,Dr. med. Christian Schellenberg, Menzelstr. 6,
14467 Potsdam, Telefon: +49 331 2010800, E-Mail: mail@praxis-schellenberg.de

Sie erreichen den zustandigen Datenschutzbeauftragten unter: Datenschutzgesellschaft mbH, Jagerallee 37 i, 14469 Potsdam,

Telefon 0800 2832243

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und lhremArzt und
die damit verbundenen Pflichten zu erflillen. Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere |hre
Gesundheitsdaten. Dazu zéhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage 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
Verfugung stellen (z.B. in Arztbriefen). Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir lhre Behandlung. Werden die
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgféltige Behandlung nicht erfolgen.

3. Empfanger lhrer 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, Physiotherapeuten,
Heilpraktiker, Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern
und privatarztliche Verrechnungsstellen oder Briefversanddienstleister sein. Die Ubermittiung erfolgt Giberwiegend zum Zwecke
derAbrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Kladrung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis
ergebenden Fragen sowie zur Weiterbehandlung. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte
Empféanger.

4. Speicherung lhrer 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 kédnnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei
Rontgenaufzeichnungen laut § 28 Abs. 3 der Rontgenverordnung.

5. Ihre Rechte

Sie haben das Recht, Uiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darliber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf
Léschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit zu. Die
Verarbeitung |hrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmeféllen benétigen wir lhr 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 Aufsichtsbehdrde flir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung
Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

DieAnschrift der fir uns zustéandigenAufsichtsbehdrde lautet: Landesbeauftragte fur den Datenschutz und fir das Recht auf
Akteneinsicht Brandenburg, Stahnsdorfer Damm 77, 14532 Kleinmachnow

6. Rechtliche Grundlagen

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Abs. 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit § 22Abs. 1 Nr. 1 lit. b)
Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an uns wenden.

lhr Praxisteam

Betrifft Patient:

zur Kenntnis genommen:

Ort Datum

Unterschrift Elternteil 1 Unterschrift Elternteil 2

Dres. I. & C. Schellenberg, Menzelstr. 6, 14467 Potsdam, Tel. 0331-200 66 77
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