Privatpraxis Kosttor
Am Kosttor 1 | 80331 Mlnchen
Tel.: 089-23239299-0 | Fax: 089-23239299-20
info@privatpraxis-kosttor.de | www.privatpraxis-kosttor.de

Innere Medizin - Endokrinologie - Diabetologie - Kardiologie - Nephrologie - Allgemeinmedizin - Praventivmedizin -
Erndhrungsmedizin - Kinder- und Jugendheilkunde mit Endokrinologie und Diabetologie

Anmeldung fir Privatpatienten

Name Vorname

Namenszusatz Akad. Titel Geburtsdatum
StraBe / Hausnummer PLZ Ort

Tel. privat Tel. mobil Tel. tagstber/Arbeit
Beruf Arbeitgeber

o Privatversichert Name Versicherung: o Selbstzahler

Name hausarztlich betreuender Arzt und Fachrichtung, Adresse

Form der Riickmeldung

bitte lassen Sie uns wissen, in welcher Form Sie eine Riickmeldung wiinschen. Mégliche anfallende
Rezepte erhalten Sie grundsétzlich auf dem Postweg.

[ per Post (einschl. Labor und Rezept; Beachten Sie bitte anfallende Portokosten!)

O per E-Mail (einschl. Labor und Rezept; Beachten Sie bitte anfallende Portokosten!)

Email Adresse

Mochten Sie lhre E-Mail verschliisselt erhalten? [ Ja [ Nein*

*Bei unverschlisselten E-Mails: .

Die Unterzeichnerin/der Unterzeichner wird darauf hingewiesen, dass die unverschliisselte elektronische Ubersendung von
Daten Uber das Internet mit vielféltigen Gefahren und Risiken verbunden ist. Beispielweise kénnen Daten von Dritten
ausgespaht, gespeichert, manipuliert oder geléscht werden. Es besteht keine Sicherheit ber die Identitat des Absenders und
Authentizitdt des Inhaltes von unverschlusselten elektronischen Daten. Eine Vertraulichkeit der Ubertragung kann nicht
gewahrleistet werden. In Kenntnis dieser Risiken besteht die Unterzeichnerin/der Unterzeichner dennoch auf der elektronischen
Ubersendung von Daten per E-Mail und Ubernimmt das Risiko der fehlerhaften Ubertragung, ab dem Zeitpunkt, in der die
elektronische Nachricht die technische Infrastruktur unserer Praxis verlasst. Die Unterzeichnerin/ der Unterzeichner erklart
Folgendes:

Ich ermachtige die Privatpraxis Kosttor zur unverschliisselten elektronischen Ubersendung von Daten, auch fiir den Fall, dass
hier vertrauliche und/oder personenbezogene Daten miterfasst sind.

Ort/Datum Unterschrift Patient/Patientin

Widerrufsbelehrung:

Sollten sich Ihre personenbezogenen Daten &ndern oder Sie eine Befundlbermittiung per E-Mail nicht mehr wiinschen, so kann
diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden geéndert oder widerrufen werden. Dazu genlgt eine formlose Mitteilung
in schriftlicher, mindlicher oder telefonischer Form an unsere oben genannten Kontaktdaten.

Von der Widerrufsbelehrung habe ich Kenntnis genommen:

Ort/Datum Unterschrift Patient/Patientin
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Privatéarztlicher Behandlungsvertrag

Name, Vorname, Geburtsdatum

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir freuen uns, dass Sie unsere Praxis aufgesucht haben und uns lhr Vertrauen schenken. Wir werden uns
bemlhen, Sie beziglich Ihrer Gesundheit und ggf. bestehender Erkrankungen bestmdglich und nach dem
aktuellen medizinischen Kenntnisstand zu untersuchen und individuell zu beraten.

Bitte beachten Sie, dass unsere Praxis keine Vereinbarung mit gesetzlichen Krankenkassen unterhalt. Alle unsere
Patienten sind Privatpatienten oder Selbstzahler. Eine Erstattung von arztlichen, diagnostischen oder
labortechnischen Leistungen durch gesetzliche Krankenkassen erfolgt daher nicht.

In jingster Zeit begrenzen einige Privatversicherer zunehmend und unvorhersehbar &rztliche, diagnostische und
Laborleistungen. Solche Kirzungen erfolgen haufig pauschal nach Aktenlage und mit fragwirdigen
Begrundungen (z. B. ,,keine erkennbare medizinische Notwendigkeit®). Immer haufiger kommt es vor, dass nach
dem aktuellen medizinischen Kenntnis- und Sachverstand indizierte und korrekt erbrachte Leistungen und
verordnete Medikation von Sachbearbeitern, sog. ,,Beratungsarzten“ oder Gesellschaftsarzten der
Krankenversicherer als unnétig, Gberflissig oder als unzweckmaBig bezeichnet werden. Diese Vorgehensweise
ist nicht nur héchst argerlich, sondern oft auch ohne rechtliche Grundlage. Sollten Sie hiervon betroffen sein,
empfehlen wir Ihnen, sofort Widerspruch einzulegen und sich ggf. mit juristischer Hilfe dagegen zu wehren.
Anspriche fir von Ihrer Versicherung nicht erstattete arztliche Leistungen oder Therapieempfehlungen kénnen
gegeniiber unserer Praxis nicht geltend gemacht werden. Wir bitten Sie daher, die von uns empfohlenen
diagnostischen Leistungen einschlieBlich der Laborleistungen per Unterschrift als mit lnhrem Einverstédndnis und
auf lhren Wunsch durchgefiihrt zu bestatigen. Auf Wunsch unterstiitzen wir Sie bei der Geltendmachung von
Leistungsanspriichen gegeniber Ihrer Versicherung gerne mit einer fachlichen Stellungnahme. Allerdings halten
wir uns hierbei strikt an die arztliche Schweigepflicht und nehmen deshalb grundsétzlich keinen direkten Kontakt
mit lhrem Versicherer auf, sondern lassen zu Ihrem Schutz sémtliche Korrespondenz ausschlieBlich lhnen
zukommen.

Aufgrund der aktuellen Rechtsprechung sind wir angehalten, sie darauf hinzuweisen, dass auch Privatversicherer
nur das ,medizinisch Notwendige“ erstatten missen. Dariiber hinausgehende Leistungen kénnen nur erstattet
werden, wenn sie auf Wunsch des Patienten erbracht werden. Die Abgrenzung zwischen ,,medizinisch
notwendig® und ,,medizinisch sinnvoll/ratsam“ wird insbesondere bei komplexeren Beschwerden, bei der
Pravention und bei der Frilherkennung von Risiken von manchen Privatversicherern leider oft zu lhren Ungunsten
ausgelegt. Bitte informieren Sie uns deshalb vorab, wenn Sie bestimmte Leistungen (die Ihre Versicherung nicht
tragt oder Ihr Versicherungstarif nicht abdeckt) von uns nicht erbracht haben méchten. Fir von |hrer Versicherung
verweigerte Leistungen missen Sie daher selbst aufkommen. Bitte informieren Sie uns vor der
Leistungserbringung, wenn Sie vorab die Kostenllbernahme mit lhrer Versicherung abklaren méchten.

Wir weisen darauf hin, dass alle unsere Leistungen nur bei gegebener Indikation und bezdglich Inhalt und
Umfang korrekt erbracht und abgerechnet werden. Dabei legen wir die giiltige Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA)
zugrunde.

Unabhangig vom Zeitpunkt der Einreichung/Behandlung und vom Umfang der Leistungserstattung durch lhren
Versicherungstrager ist unsere Honorarrechnung ohne Abziige und spéatestens zu dem auf der Rechnung
angegebenen Datum fallig. Wir bitten um eine fristgerechte Uberweisung.

Ich bestédtige mit meiner Unterschrift, dass ich von den oben dargestellten Informationen Kenntnis
genommen habe, diese verstanden habe und sie in vollen Umfang akzeptiere. Alle meine diesbeziiglichen
Fragen wurden mir beantwortet. Betrdge aus der zu erwartenden Arztrechnung trete ich nicht an meine
Versicherung ab (Ausschluss des Forderungsiibergangs).

Ort/Datum Unterschrift Patient/Patientin
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Anamnesebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

vor Beginn der Untersuchung mdéchten wir Ihnen einige allgemeine Fragen stellen. Das Ausflllen dieses Fragebogens
wird es uns ermdglichen, uns im personlichen Gesprach auf lhre augenblicklichen Beschwerden und die Untersuchung
zu konzentrieren.

Name, Vorname, Geburtsdatum

1. Wegen welcher aktuellen Beschwerden kommen Sie zu uns, wie lautet Ihre Fragestellung?

2. Bitte schildern, Sie hier in kurzen Stichworten Ihre persénliche Krankenvorgeschichte (Unfélle, Operationen,
Erkrankungen)

3. Rauchen Sie gewohnheitsmaBig? oda o Nein
— Wenn ja, wie viele Zigaretten pro Tag?
4. Trinken Sie regelmaBig alkoholische Getranke?
— o taglich o mehrmals in der Woche o selten o nie
5. Sind bei Ihnen Allergien bekannt? oda o Nein

— Wenn ja, welche?

6. KorpergréBe: cm Aktuelles Gewicht: kg
7. Sind Sie nliichtern? o Ja o Nein, falls Nein wann war die letzte Nahrungsaufnahme? Std
8. Hatten Sie in den letzten 6 Wochen einen akuten Infekt z.B. eine Erkaltung? o Ja o Nein

Frage 9, 10 und 11 miissen nur von unseren Patientinnen beachtet werden:

9. Besteht derzeit eine Schwangerschaft? o Nein o Ja,Woche
10. Stillen Sie derzeit? oJa o Nein
11. Nur Frauen: Bitte geben Sie lhren Zyklustag an: Durchschnittliche Zykluslange:

12. Wodurch bzw. durch wen wurden Sie auf unsere Praxis aufmerksam?
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Aktuelle Medikation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte notieren Sie hier Ihre derzeitigen Medikamente. Bitte geben Sie auch Nahrungsergénzungsmittel und
Antibabypille an (Bitte Name, Dosierung z.B. mg und Zeitpunkt der Einnahme).

Vielen Dank flir Ihre Mithilfe!

Name, Vorname, Geburtsdatum

Medikament sowie Nahrungsergdnzungsmittel / Vitamine: Morgens  |Mittags  |Abends
WICHTIG! Bitte auch jeweilige Stérke angeben
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Einverstandniserklarung / Schweigepflichtentbindungserklarung

PATIENT: gof. abweichender Rechnungsempfénger
ggf. abweichender Rechnungsempfanger

Nachname, Vorname

Nachname, Vorname

Geb.-Datum

Geb.-Datum

StraBe u. Hausnummer

StraBBe u. Hausnummer

PLZ u. Wohnort

PLZ u. Wohnort

Versicherung

Telefon

Vers.-Nr./Tarif

Zusatzerklarung bei minderjahrigen Patienten:
Hiermit versichere ich ausdriicklich, dass auch der abwesende Sorgeberechtigte seine Einwilligung erteilt halch
erklire mein ausdriickliches, jederzeit fiir die Zukunft

widerrufliches Einverstiandnis, dass der obenstehende
Leistungserbringer

« zum Zwecke der Erstellung der Rechnungen sowie zur Einziehung und ggf. gerichtlichen Durchsetzung der
Forderungen alle hierzu notwendigen Unterlagen, insbesondere meinen Namen, Anschrift, Geburtsdatum,
Leistungsziffern, Diagnosen, Behandlungsdokumentation, Rechnungsbetrag, Laborrechnungen, Befunde,
Formulare etc. weitergibt an die

Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle GmbH -Willy-Brandt-Platz 20 - 90402 Niirnberg

(im Folgenden ,Verrechnungsstelle)insoweit entbinde ich den Leistungserbringer sowie die
Verrechnungsstelle ausdriicklich von der arztlichen Schweigepflicht und stimme ausdriicklich zu, dass der
Leistungserbringer die sich aus dieser und kinftigen Behandlungen ergebenden Forderungen an die
Verrechnungsstelle abtritt; zur Refinanzierung darf die Verrechnungsstelle Forderungen aus meinen
Behandlungen an die Deutsche Apotheker- und Arztebank, Dusseldorf oder die Commerzbank AG,
Frankfurt/Main sicherungsweise weiter abtreten.

e Ich bin mir bewusst, dass nach Abtretung der Forderung die Verrechnungsstelle mir gegeniber als
Forderungsinhaberin auftritt und deshalb Einwénde gegen die Forderung — auch soweit sie sich aus der
Behandlung und der Krankengeschichte ergeben — im Streitfall gegeniiber der Verrechnungsstelle zu erheben
bzw. geltend zu machen sind und dass der Leistungserbringer als Zeuge vernommen werden kann.

e Ein Widerruf dieser Erklarung fur die Zukunft kann gegenlber der Verrechnungsstelle oder gegeniiber dem
Leistungserbringer erfolgen.

¢ Meine personenbezogenen Daten werden von der Verrechnungsstelle auch elektronisch verarbeitet. Mit
meiner Unterschrift bestatige ich, die umseitig stehenden Informationen zum Datenschutz gelesen zu haben
und mir eine Ausfertigung dieser Erklarung ausgehandigt wurde.

Ort / Datum Unterschrift Patient / Rechnungsempfénger
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Informationen zum Datenschutz der Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle

Liebe Patientin, lieber Patient,

Ihr Leistungserbringer arbeitet mit uns zusammen, um den hohen administrativen Aufwand zu reduzieren, der mit der
Abrechnung von Privatliquidationen verbunden ist. Damit méchte lhr Leistungserbringer sich auf das Wichtigste konzentrieren:
lhre Bedirfnisse als Patient. Daher bitten wir Sie, die umseitig abgedruckte Einverstandniserklarung /
Schweigepflichtentbindungserklarung  zu  unterzeichnen.  Die  Unterzeichnung der  Einverstédndniserklarung /
Schweigepflichtentbindungserklarung und die Bereitstellung lhrer Daten sind freiwillig, d.h. sie ist weder gesetzlich
vorgeschrieben noch fiir die Behandlung erforderlich. Anderenfalls wird |hr Leistungserbringer die Privatliquidation selbst
abrechnen, einziehen und ggf. gerichtlich durchsetzen.

Als Verrechnungsstelle gilt die Schweigepflicht fir uns genauso streng wie flr lhren Leistungserbringer. Wie lhr
Leistungserbringer missen wir datenschutzrechtliche Vorschriften beachten. Eine faire und transparente Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nachfolgend informieren wir Sie Uber Ihre daraus folgenden Rechte:

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten auf Grundlage lhrer Einwilligung gemaf Art. 6 Abs. 1 Buchstabe a und Art. 9
Abs. 2 Buchstabe a EU Datenschutzgrundverordnung. Ansonsten kann/muss der Leistungserbringer selbst abrechnen.

lhre rechnungsbezogenen Daten I6schen wir unverziiglich, wenn die gesetzlichen oder behoérdlichen Aufbewahrungsfristen (in
der Regel 10 Jahre) abgelaufen sind und der Zweck der Verarbeitung erreicht wurde. Bei Zweckerfillung vor Ablauf der
Aufbewahrungsfristen wird die Datenverarbeitung eingeschrankt (Sperrung der Daten).

Es ist lhr gutes Recht, von uns Auskunft zu verlangen, welche Ilhrer personenbezogenen Daten wir verarbeiten.
Selbstverstandlich kénnen Sie zudem von uns beanspruchen, dass wir falsche oder unvollstdndige personenbezogene Daten
berichtigen. lhnen steht nach den gesetzlichen Voraussetzungen ein Recht auf Léschung bzw. Einschrankung der Verarbeitung
sowie ein Recht auf Datenlibertragbarkeit zu. Bei allen Fragen rund um das Thema Datenschutz wenden Sie sich bitte an
unseren Datenschutzbeauftragten. Sie erreichen ihn Uiber

Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle GmbH — Datenschutzbeauftragter - Willy-Brand-Platz 20 - 90402 Niirnberg
Tel.: 0911 98478 301 - eMail: datenschutz@verrechnungsstelle.de

Daneben koénnen Sie sich bei einer Aufsichtsbehérde beschweren. Fir uns ist das Bayerische Landesamt fir
Datenschutzaufsicht, Promenade 27, 91522 Ansbach zustandig.
lhre Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle

Einverstandnis zur Datenschutzerklarung der Privatpraxis Kosttor
Ich erklare mich einverstanden, dass
. mein Arzt mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde (Untersuchungsergebnisse und Arztbriefe) an mit- und
Weiterbehandelnde Arzte und Leistungserbringer (z.B. Labor, Uberweisungen an andere Fachrichtungen,
Physiotherapeuten, Krankenhduser) Ubermittelt. Falls es fir meine Behandlung notwendig ist, gebe ich hiermit das
Einverstandnis, dass meine Befunde bei anderen Arzten/Behandlern/Krankenhausern angefordert werden dirfen.

. Meine Personalien fir Laboruntersuchungen an Fachlabore (MLM Labor Miinchen, MVZ Limbach, MVZ Dr. Kirkamm,
Lab4more, Synlab, CTL Labor, Omegametrix etc.) zu senden.

. ich kontaktiert werden darf, wenn aufgrund von auffalligen Laborergebnissen oder Befunden eine schnelle
Kontaktaufnahme per Email oder Telefon notwendig ist.

. ich flir Terminerinnerungen, Recall und fiir die Ubersendung von Praxisinformationen kontaktiert werden darf.

. meinen Angehdrigen oder gesetzlichen Vertretern (bitte Adresse und Tel-Nr. angeben), flr die ich eine Schweige-
pflichtsentbindung erteilt habe, Rezepte oder Befunde ausgehandigt werden dirfen.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft widerrufen kann.
Wenn Sie mit einem/mehreren Punkt/en nicht einverstanden sind, informieren Sie bitte

die Anmeldung. Ich habe das Informationsblatt (siehe Aushang) gelesen und die Erklarung

verstanden.

Ort/Datum Unterschrift Patient/Patientin

Datum der letzten Anderung: 21.4.21 g




