GEMEINSCHAFTSPRAXIS

Karsten Jordens
Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie .
Dr. med. Klara Asako Sarholz i
~ Fachérztin fiir Kinderd und J ugendpsychiatrie |
und Psychotherapie

Hochstr. 20
46236 Bottrop
Tel. : 02041/18720
| . Fax: 02041/187244
Mobil: 0171/7534738
oder 0173/1533996

Therapievereinbarung

Liebe Eltern, liebe Patienten,

unsere Praxis wird als reine Bestellpraxis gefiihrt, d. h. es werden feste Termine zur
Diagnostik, Eimzel- und Gruppentherapie eingerichtet, die in der Regel einen Zeitraum von

einer halben bis zu einer Stunde einnehmen.

Dabher ist es wichtig, vereinbarte Termine rechtzeitig, d.h. mindestens 2 Werktage vorher
abzusagen, da es uns nicht méglich ist, ausgefallene Termine am selben Tage durch andere

Patienten kurzfiistig auszufiillen und damit einen entstehenden Ausfall zu verhindern.

Termine, die nicht rechizeitig (s.0.) abgesagt wurden, werden Ihnen/ Dir privat in Rechnung gestellt

in Hohe des einfachen Satzes nach GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte).
Wir weisen darauf hin, dass unen&chuldigt'es Fernbleiben von den vereinbarten Therapien zur

Folge hat, dass die evtl. noch bestehenden Termine anderwellig vergeben werden.

Unverzichtbar ist die Mitteilung der Vorstellungstermine und geplanten Diagnostik- und

Therapieprozesse an alle Sorgeberechtigten und abhéngig von der individuellen
Behandlungssituation auch an alle in der internen und externen Diagnostik und Behandlung

Beteiligter. Der jeweils zum Ersttermin begleitende Sorgeberechtigte wird seinen (auch
getrennt lebenden) Partner von der Vorstellung und den zundchst geplanten Terminen
unterrichten. Der ebenfalls sorgeberechtigte Partner dokumentiert zeitnah auf einem eigenen

Formular die Einwilligung und Kenntnisnahme der Therapievereinbarung.

Die 0.g. Vereinbarung habe/n ich/ wir zur Kenntnis genommen und erkldre/n mich/ uns damit

einverstanden.

Bottrop, den : . _
(Unterschrift d. Erz. Berechtigten/Patienten)
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_" Entbindung von der Schweigepflicht

Hiex:{n’it entbinde ich, i
die Arzte Dr. med. Klara Asako Sarholz/ Karsten Jérdens von ihrer drztlichen Schweigepflicht

gegenliber:

wechselseitig.

Mit Auskiinften tiber den Allgemeinzustand meines Kindes sowie der Zusendung von Befunden
erkldre ich mich einverstanden.

Thre Rechte '
Sie haben das Recht, diese Einwilligung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen, sowie iiber die

Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichti gung
unrichtiger Daten verlangen. l '

Dariiber hinaus steht Thnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Isschung von Daten,
das Recht auf Einschrénkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datentibertragbarkeit zu.

£

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustindigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht

rechtmafig erfolgt.
Die fiir uns zustindige Aufsichtsbehtrde ist die Landesbeauftragte fiir Datenschutz

und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen, Kavalleriestr. 2 in
40213 Diisseldorf, Telefon: 0211/38424-0 (www.ldinrw.de)

Unterschrift d. Erziehungsberechtigten



& PVS rhein-ruhr

Einwilligungserklarung/Schweigepflichtentbindungserkldrung EleNRUPh\‘/TsEngg .?35”

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die PVS rhein-ruhr GmbH (PVS), Remscheider Str. 16, 45481 Miilheim wird die Abrechnung der arztlichen/therapeutischen Leistungen
vornehmen, die Rechnung erstellen und die Honorarforderung bei lhnen einziehen.

Die PVS ist als eigenstandiges Unternehmen Teil der Unternehmensgruppe PVS holding GmbH, die zugleich deren Muttergesellschaft
ist. Die Muttergesellschaft Gbernimmt im Auftrag der PVS die Buchhaltung, stellt die EDV-Infrastruktur bereit samt Wartung und Pflege
spwie den Druck und Versand der Post. Die PVS steht lhnen im Rahmen der hierfiir notwendigen Datenverarbeitung als datenschutzrecht-
liche Verantwortliche zur Wahrung lhrer Rechte und fiir Ruckfragen zur Verfugung.

Die Mitarbeiter der vorgenannten Unternehmen sind Berufsgeheimnistrager, und unterliegen somit der beruflichen Verschwiegenheit
sowie den Bestimmungen des Datenschutzes, so wie sie bei Arztinnen und Arzten vorgeschrieben sind.

Die Honorarforderungen werden treuhanderisch an die PVS abgetreten. Die PVS erstellt die Rechnung in eigenem Namen, zieht die Ho-
norarforderung ein und steht Ihnen als Ansprechpartnerin zur Verfiigung. Dabei unterliegt die PVS bis zur endgiiltigen Bezahlung auch zur
Hohe der Honorarforderung den Weisungen des Leistungserbringers, welcher insoweit Herr des Verfahrens bleibt.

Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie in die Abtretung der Honorarforderung und in die Datenverarbeitung zwecks Rechnungserstellung,
Forderungseinzug und zur Auswertung der arztlichen Arbeit ein. Ihre persénlichen Behandlungsdaten, wie Anschrift, Geburtsdatum, Kos-
tentrager, evtl. Tarife, Behandlungstage, erbrachte Leistungen nach der Gebiihrenordnung und dazugehérige Diagnosen werden hierzu
an die oben genannten PVS-Unternehmen tibermittelt. Die Behandlung ist natiirlich nicht von dieser Einwilligung abhangig. Sie konnen
auch einzelne Behandlungen von dieser Erklarung ausnehmen. Dann misste der Leistungserbringer selbst die Abrechnung vornehmen.

Nachteile entstehen lhnen hierdurch nicht.

Sie konnen lhre Einwilligung mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit widerrufen. Bis zum Zeitpunkt des Widerrufs erfolgte Datenverarbei-
tungen bleiben rechtmaRig. Ihre Daten dirfen dann noch insoweit weiter verarbeitet werden, wie dies aufgrund gesetzlicher Vorschriften
erforderlich ist. Der Widerruf kann gegeniiber dem Leistungserbringer oder der PVS mittels schriftlicher Erklarung unter Angabe lhres
Namens und Anschrift (ggf. Rechnungsnummer) geschehen. Auch hierdurch entstehen Ihnen keine Nachteile.

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz bei der PVS und zu |hren Rechten erfahren Sie unter:
www.ihre-pvs.de/datenschutz

Hiermit willige ich in die Datenverarbeitung durch die PVS zu den vorgenannten Zwecken ein und entbinde insoweit den Leistungser-
bringer und dessen berufsmaRige Gehilfen zugleich von der @rztlichen Schweigepflicht.

Datum Unterschrift Patient/in

Anmeldung fiir Privatpatienten

Patient

Name Vorname geb. am
Zahlungspflichtiger/Rechnungsempfanger

Name Vorname geb. am

Beruf* tel. erreichbar®
Stralke/Hausnummer E-Mail Adrasse®
PLZ Wohnort

Arbeitgeber®

Krankenversicherung/Kostentrager™ Tarif*

Hausarzt/liberweisender Arzt*

Management
System

1SO 8001 2015

A

* Diese Angaben sind freiwillig. Es entstehen lhnen keine Nachteile, wenn Sie diese Angaben nicht machen. . |
TUVRhainland

Allerdings ist es ggf. hilfreich, wenn Sie telefonisch erreichbar sind.

L1 Verson 0] 06 2021

www luv.com
10 9105071444



PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Gemeinschaﬁspraxis Jordens & Sarholz
Hochstr, 20

46236 Bottrop
Tel.: 02041/18720
Fax: 02041/187244

Mail: info@joerdens-sarholz.de

Patientendaten:

Vor- und Zuname: Geburtsdatum:

e — s ————

vollstédndige Anschrift:

' Daten, die auf meiner
h bin damit einverstanden, dass die per§onenbe:zoger}en .
:grankenversicherungskarte gespeichert sind, sowie meine Daten zu Diagnose und
Therapie in der |
0.g. Pfaxis gespeichert und verarbeitet werden.

Die Patienteninformation zum Datenschutz gem. Art. 13 und 14 DSGVO habe ich/haben
wir gelesen.

Datum: Unterschrift



