Anmeldeformular

Privatpraxis fur individuelle Pravention & Stressmedizin Sabine Barz

Titel:

Vorname: Nachname:
Geburtsdatum:

StralRe: Hausnummer:
PLZ: Ort:

E-Mail:

Tel. privat: Tel. berufl.:
Mobil-Tel.:

o Meine Laborbefunde/Arztberichte habe ich beigefligt
o Meine Laborbefunde/Arztberichte habe ich angefordert / gehen Ihrer Praxis gesondert zu
o Ich habe keine relevanten Laborbefunde/Arztberichte

lhre Nachricht an uns:




Behandlungsvertrag
Erkldrung zur Abrechnung nach GOA

Die Abrechnung erfolgt auf der Grundlage der Gebiihrenordnung fiir Arzte, wobei einige spezielle
diagnostische und therapeutische Leistungen, die auf besonderen Erfahrungen und Fertigkeiten basieren
und nicht in der GOA aufgefiihrt sind, analog bewertet und abgerechnet werden miissen.

Teilweise werden zudem Laborleistungen angefordert, die Uber das ,,allgemein medizinisch notwendige
MaR" hinausgehen, bzw. deren ,, medizinische Notwendigkeit" durch Versicherungen u.a. aufgrund der
Sparmalinahmen immer 6fter in Frage gestellt werden.

Fehlende Versicherungen und Unterversicherungen, sowie beihilferechtliche Vorschriften oder
Einschrdankungen sind nicht Gegenstand dieses Behandlungsvertrages und erlauben keine Kiirzungen
unserer Liquidation, die sich ohne gesonderte Verabredung nach dem 1,8-3,5-fachen Gebihrensatz
berechnet.

Eine Erstattung der Behandlungskosten (auch Fremdkosten wie z.B. Laborkosten, Medikamente, die zum
Teil nicht wissenschaftlich anerkannt sind und Sachkosten) ist somit moglicherweise nicht bzw. nicht in
vollem Umfang gewdbhrleistet.

Bei der Behandlung wird dem OFF-LABEL-USE von Medikamenten, Hormonen und orthomolekularen
Praparaten zugestimmt.

OFF LABEL bedeutet, dass ein Medikament-Wirkstoff aulerhalb seiner arzneirechtlichen Zulassung
eingesetzt wird - dies betrifft vor allem Aspekte der Zulassung wie Anwendungsgebiete,
Darreichungsformen, Dosierung, Einnahmezeitpunkt und Behandlungsdauer.

Da es sich in meiner Praxis um eine reine Terminpraxis handelt werden Gesprachstermine, die nicht 24
Stunden vor dem vereinbarten Termin abgesagt werden, in Ganze in Rechnung gestellt, d.h. bei einem
halbstiindigen Termin mit 91,80 Euro, bei einem einstiindigen Termin mit 157,38 Euro. Mit lhrer
Unterschrift erkldren Sie sich mit diesem Verfahren einverstanden.

Der Klient stimmt hiermit obigem Behandlungsvertrag in allen Punkten zu. Zudem erlaubt er, dass nach
Paragraph 73 Abs. 1 Satz 1 SGB V die Arztin die fiir die Behandlung erforderlichen Behandlungsdaten und
befunde beim Hausarzt oder anderen Leistungserbringern anfordern und/oder an diese weitergeben darf.

Die Gebiihrenordnung fiir Arzte liegt zur Einsicht bereit.

Der Behandlungsvertrag ist zustande gekommen, wenn die ausgefiillte Anamnese, der Behandlungsvertrag
und das Einverstandnis fiir unsere private Abrechnungsstelle dgpar 1 Woche vor dem vereinbarten Termin
vorliegt.

Von lhnen an einem Montag vereinbarten Besprechungstermine, die Sie nicht einhalten wollen/ kénnen,
miissen mindestens 24 Stunden vorher per E-Mail an kontakt@gynbarztcm.de abgesagt werden. Ansonsten
werden die vollen Gebiihren berechnet (30 Minuten =Ziffer 31a x 3,5)

Ort, Datum Unterschrift



Praxisstempal

Sabine Barz
Privatpraxis flr individuelle
: Préivention & Stressmedizin
Master of Science Preventive Medicine Msc.
Wachtstr. 17-24 - 28195 Bremen
Tel. 0421/1789685 - Fax 0421/1785686

Anmeldung fiir Patienten

r_;_a'gept/ln :

Name vorname ' Geburtsdatum

Zahlungspflichtige/r bzw. Rechnungsempfénger/in:

I Name Vorname Geburtsdatum
SwBe T T TRz T T T T T T e |
Krankenversicherung/Kostentriger  Belhilfe ja/nein Tarif
Emal Mobltslefon  Telefon

Schwelgepflichtentbindung und Einwilligung
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patlent,

ich habe die Abrechnung meiner privatérztiich erbrachten Leistungen an die Deutsche Gesell-
schaft fir privatdrztliche Abrechnung -dgpar GmbH Obertragen, Sie werden von dleser Gesell-
schaft meine Liquidation erhalten. Dle Gesellschaft wird nach melnen Welsungen tatig und alle
Mitarbeiter unterliegen den Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes und sind insheson-
dere auf das Datengeheimnis (§5 BDSG) verpflichtet,

Sie erkldren hiermit [hr Einverstindnis, alle notwendigen Daten (Anschrift, Geburtsdatum,
Rechnungsempfénger, Kostentréger, Diagnosen etc.) zur Abtretung, Rechnungsstellung und
zum Einzug der Forderungen an 0. g. Unternehmen freizugeben. Diese Zustimmung giit auch
far zukunftige Behandlungen und kann jederzelt von Thnen widerrufen werden, Diese Erklérung
giit als Benachrichtigung gemé&8 §33 BDSG.

Hiermit entbinde ich meinen Arzt/meline Arztin, sowle alle welteren In der Praxis tétigen Arzte,
die mich behandeln, von der Schwelgepflicht, sowelt dies fir die Abrechnung erforderlich ist,
und willige sowohl in die Abtretung an, als auch in die Abrechnung Ober o.g. Unternehmen ein.
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Datum Unterschrift Patient/in {Erziehungsberachtigte/r)



