Physiotherapie

Pra‘is

Orthopédie in Donaueschingen

booking-BadDiirrheim.de Bank

GASTEFRAGEBOGEN

Gesundheitspauschalen & offene Badekur

Personliche Angaben:

Anrede: Herr Frau

Vorname: Nachname:
Geburtsdatum: Beruf/Tatigkeit:
Adresse:

Telefon: Mobil: E-Mail:
Aufenthalt: von bis

TIPP fiir Paare!
Falls Sie zusammen mit einem Partner/in anreisen und dieser/e auch einen Therapieantrag ausgefiillt hat, kdnnen Sie

hier den Namen vermerken:

Wir bemiihen uns, dies bei der Terminplanung zu beriicksichtigen.

Wunschterminzeiten:

Wir versuchen lhnen |hre idealen Therapiezeiten zu ermdglichen. Deswegen bitten wir Sie kurz den bevorzugten
Zeitraum hier anzukreuzen.
Morgens/Vormittag 7:30-12:00 Uhr Nachmittag 13:00-17:00 Uhr

Ich will am Anreisetag noch keine Therapie. Ich méchte am Abreisetag keine Therapie.

Sonstige Anmerkungen:
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Physiotherapie

Pra‘is

Orthopédie in Donaueschingen

booking-BadDiirrheim.de Bank

Ihre Gesundheit liegt uns am Herzen und wir mochten Ihre Therapie individuell fir Sie gestalten.
Hierflir bendtigen wir einige Angaben zu lhrer Person und zu lhrer Krankengeschichte.
Ihre Angaben sind vertraulich und werden nicht an Dritte weitergegeben.

Ihre aktuellen Beschwerden? (Schmerzen im Alltag, Ruhe-, Belastungs- oder Bewegungsschmerzen, sonstige Beschwerden)

Hatten Sie schon Operationen? (wenn ja, wann und welche?)

Haben Sie sonstige Erkrankungen, Behinderungen, Allergien?

Nehmen Sie zurzeit Medikamente und wenn ja welche? (z.B. ASS, Marcumar, Schmerzmittel, Insulin usw.)

Befinden Sie sich zurzeit in physiotherapeutischer Behandlung bzw. haben Sie therapeutische Wiinsche?

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben.

Hiermit bestatige den Erhalt der Patienteninformation und der Datenschutzerklarung.

Datum/Unterschrift:
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Patienteninformation

Lieber Gast,

wir freuen uns, Sie bei uns begriien zu diirfen. Da uns lhre Gesundheit und Zufriedenheit sehr am Herzen liegt, méchten wir Sie vor Beginn ihrer Behandlung
mit unseren Ablaufen vertraut machen. Wir bitten Sie deshalb diese Information zu lesen und mit ihrer Unterschrift ihr Einverstandnis zu erklaren.

Um lhnen eine optimale Behandlung bieten zu kdnnen, bendtigen wir auch ihren ausgefiillten Gastefragebogen, welcher fiir ihre individuelle Therapie eine
wichtige Behandlungsgrundlage ist. Selbstverstandlich sind alle ihre Angaben vertraulich und werden nicht an Dritte weitergegeben. Fiir den Umgang mit
ihren personlichen Daten gilt die Richtlinie zum Datenschutz, welche auch als Anlage beigefiigt ist.

Wichtige Informationen fiir Ihre Behandlung auf &rztliche Verordnung.
Wir sind aufgrund gesetzlicher Regelungen, Vertrage mit den Krankenkassen und den Vorgaben des Heilmittelkataloges unter anderem an folgende Vor-
gaben gebunden.

Giiltigkeit: Rezepte sind maximal 28 Tage ab Ausstellungsdatum giiltig.
Unterbrechung: Zwischen den einzelnen Behandlungen diirfen nicht mehr als 10 Tage liegen.
Unterschrift: Unterschreiben Sie bitte vor oder nach jeder Behandlung lhrer Anwendung.

Piinktlichkeit: Bitte kommen sie ca. 10 Minuten vor dem vereinbarten Behandlungstermin,
damit die Therapie piinktlich begonnen werden kann.
Ein verspateter Behandlungsbeginn kann nicht nachgeholt werden.
Krankheitsabsagen: Wenn Sie aufgrund eines Krankenhausaufenthaltes oder Krankheit verhindert sind, bitten wir Sie uns dies rechtzeitig
mitzuteilen, damit wir die Unterbrechung auf dem Rezept vermerken kénnen und den Termin anderweitig vergeben kénnen.
Sonstige Absagen: Termine, die nicht mindestens 24 Stunden vorher abgesagt wurden, knnen Ihnen privat Rechnung gestellt werden.

Wir bitten Patienten mit einer Privat- oder Beihilfeverordnung um Beachtung unserer aktuellen Privatpreise, welche sie vor Behandlungsbeginn gerne auch
von unserer Rezeption erhalten.

Was Sie mitzubringen sollten?
Ein groRes Badetuch als Behandlungsunterlage, bequeme Kleidung und falls Sie die Trainingsraume nutzen mochten zusétzlich noch ein kleines Handtuch,
Sportschuhe und vor allem viel Spal und Motivation.

Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung

Ich bin einverstanden, dass meine Daten durch die Physiotherapie Praxis Bank zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden:
Zur Pflege der Kontaktdaten, der Erfiillung des Behandlungsvertrags, zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder
dem Patienten, zur therapeutischen Dokumentation und zur Erstellung von Behandlungsberichten und Arztbriefen.

Zu diesen Zwecken kdnnen meine Daten an den iiberweisenden Arzt / die Krankenkasse und / oder die Abrechnungsfirma weitergegeben oder iibermittelt
werden. Dort werden diese ebenfalls zu folgenden Zwecken verarbeitet und genutzt: Zur Pflege der Kontaktdaten, zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit
Krankenkassen, zur therapeutischen Dokumentation.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass

« die im Rahmen der vorstehenden genannten Zwecke erhobenen personlichen Daten meiner Person unter Beachtung des DSGVO und des BDSG verarbeitet,
genutzt und libermittelt werden.

- die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ich mein Einversténdnis verweigern kann, mit der Folge, dass
der Behandlungsvertrag nicht erfiillt werden kann/nicht zustande kommt und die Behandlung mit der Krankenkasse nicht abgerechnet werden kann.

« Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft iiber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen.

« Ich bin jederzeit berechtigt, die Berichtigung, Loschung oder Sperrung einzelner personenbezogener Daten zu verlangen.

« Ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung fiir die Zukunft diese Einwilligungserklarung zu widerrufen.

Im Falle des Widerrufs ist dieser schriftlich an die Physiotherapie Praxis Bank, Luisenstrae 8, 78073 Bad Diirrheim, z.Hd. Herrn Thomas Bank zu iibersenden.

Meine Daten werden im Falle des Widerrufs nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht mehr zu beachten sind, mit dem Zugang der Willenserkla-
rung der Praxis geloscht. Die Praxis wird meinen Widerruf an die o. g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten I6schen.

Den ,Aushang Patienteninformation zum Datenschutz” habe ich gelesen und verstanden.



	Vorname: 
	Nachname: 
	Geburtsdatum: 
	BerufTätigkeit: 
	Adresse 1: 
	Adresse 2: 
	Telefon: 
	Mobil: 
	EMail: 
	von: 
	bis: 
	hier den Namen vermerken: 
	Sonstige Anmerkungen 1: 
	Sonstige Anmerkungen 2: 
	Sonstige Anmerkungen 3: 
	Sonstige Anmerkungen 4: 
	Haben Sie sonstige Erkrankungen Behinderungen Allergien: 
	Nehmen Sie zurzeit Medikamente und wenn ja welche zB ASS Marcumar Schmerzmittel Insulin usw: 
	Befinden Sie sich zurzeit in physiotherapeutischer Behandlung bzw haben Sie therapeutische Wünsche: 
	DatumUnterschrift: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box4: Off
	Check Box3: Off
	Check Box5: Off
	Ihre aktuellen Beschwerden Schmerzen im Alltag Ruhe Belastungs oder Bewegungsschmerzen sonstige Beschwerden: 
	Hatten Sie schon Operationen wenn ja wann und welche: 


