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ZENTRUM FOR

integrative Medizin

KARLSRUHE
Dr. Schumacher und Kolleg:innen

Herzlich Willkommen

Sehr geehrte Damen und Herren,

um lhnen einen diskreten und moéglichst angenehmen Erstkontakt zu ermoglichen, bitten wir Sie freund-
lichst, folgende Fragen zu beantworten. Sollten Fragen lhrerseits bestehen, so wenden Sie sich bitte ver-
trauensvoll an uns.

Name. Vorname Geburtsdatum

Bei Minderjahrigen bitte Namen des Erziehungsberechtigten angeben:

Name, Vorname Geburtsdatum

Wohnort Strafle

Telefon Privat Telefon Geschift

Mobil E-Mail

Versicherungstrager Empfohlen bzw. zugewiesen durch
ﬁ:milfeberechtigt? Ja/ Nein Sind Sie ein Schrittmachertrager? Ja/

Kaiserallee 36 * 76185 Karlsruhe
Tel +49(721) 627 677-0
Fax +49(721) 627 677-24
info@zim-ka.com
www.zim-ka.de
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Behandlungsvertrag

zwischen

[ (5 01074 5 = 1O

Patient/in: Name, Adresse, Geburtsdatum; bei Minderjahrigen gesetzlicher Vertreter
und dem privatarztlichen Zentrum fir integrative Medizin - Dr. Schumacher und Kollegen
wird Folgendes vereinbart:

1. Fir das Honorar gilt die Geblhrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils giiltigen
Fassung. Als Verglitung stehen dem Arzt nach GOA Geblihren, Entschadigungen
(Wegegeld, Reiseentschadigung) und Ersatz von Auslagen zu. Der Patient ist
Honorarschuldner des Arztes.

2. Arztliche Leistungen, die in das Gebiihrenverzeichnis nicht aufgenommen sind,
kénnen laut §6 (2) GOA entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand
gleichwertigen Leistung des Gebuhrenverzeichnisses berechnet werden
(Analogziffern).

3. Mit seiner Unterschrift bestatigt der Patient/in, dass

a) er auf die moglicherweise nicht volle Erstattungsfahigkeit der Liquidation
durch die Versicherung oder Beihilfe hingewiesen wurde,

b) ihm ein Abdruck dieser Vereinbarung ausgehandigt wurde,
c) er Informationen iber den Datenschutz (DSGVO) in der Praxis erhalten hat.
Ort und Datum Unterschrift des Patienten/in, ggf.

des gesetzlichen Vertreters

Unterschrift behandelnder Arzt/Arztin:
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Patientenerklarung

Hiermit erklare ich,

Patient/in: Name, Adresse, Geburtsdatum; bei Minderjéhrigen gesetzlicher Vertreter

dass ich im privatarztlichen Zentrum fur integrative Medizin — Dr. Schumacher und Kollegen

die privatérztliche Behandlung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) wiinsche.

Bitte ausfilllen und ankreuzen:

o] Ich bin privat krankenversichertbeider ...
(Name der Versicherung) ohne/mit Beihilfeberechtigung und akzeptiere die volle
Honorarhéhe mit dem Schwellenwert 2,3 bzw. 1,8 sowie bei Begriindung die
Steigerung mit dem Faktor 3,5 bzw. 2,5. Ich bin bereit, einen Teil der
Behandlungskosten selbst zu tragen, sofern der/die Kostentrager nicht den gesamten
Rechnungsbetrag erstattet/erstatten.

o} Ich bin privat krankenversichert, habe jedoch einen besonderen Tarif (Basistarif,
Standardtarif oder andere Sondertarife) mit nachfolgend festgelegten
Steigerungssatzen ...l beider ...
(Name der Versicherung).

o} Bei besonderer Behandlungsnotwendigkeit bin ich bereit, einen Teil der Kosten selbst
zu tragen. Ich wurde ausdrucklich darauf hingewiesen, dass im Basistarif,
Standardtarif und in einigen Sondertarifen nicht alle Leistungen der Praxis erstattet
werden.

o} Ich bin nicht privat krankenversichert (Selbstzahler) und bezahle die gesamte
Behandlung - ohne einen Erstattungsanspruch durch einen Kostentrager - selbst.

Alle Angaben unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. Ich wurde
darlber informiert, dass meine Daten nur so lange wie notwendig in der praxisinternen
Datenverarbeitung gespeichert und an Au3enstehende nicht ohne meine Erlaubnis
weitergegeben werden.

Ort und Datum Unterschrift des Patienten/in, ggf.
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Allgemeinmedizin « Naturheilverfahren * Innere Medizin * Sportmedizin « Chirotherapie « Osteopathie * Orthomolekulare Medizin
Spezielle Schmerztherapie » Organzelltherapie « Umweltmedizin « F.X. Mayr-Kur « TCM / Akupunktur « Erndhrungsmedizin

Einwilligung nach Artikel 7 DSGVO, § 51 DSAnpUG (BDSG neu) und § 73 1b

SGBV

Vor- und Nachname:

1 Hiermit willige ich ein
in die Einholung, Verarbeitung und Weitergabe meiner Daten sowie meiner Gesundheitsdaten von
und an mit- und weiterbehandelnde Arzte, sowie anderen Leistungserbringern zum Zwecke der Be-
handlung und Abrechnung nach § 630a Absatz 1 BGB und anderen Verordnungen.

[ Hiermit entbinde ich meinen behandelnden Arzt von der arztlichen Schweigepflicht nach § 203
StGB zur Ubermittlung meiner Daten per Fax und Email an mit- und weiterbehandelnde Arzte. Zu-
satzlich willige ich in die Zusendung meiner Befunde/Dokumente an die hier genannte Faxnum-
mer/E-Mail-Adresse:

ein.

[J  Samtliche Informationen tiber die Datenerhebung nach Artikel 13 und 14 DSGVO wurden mir zur
Verfugung gestellt.

] Ich bin dariiber informiert worden, dass es zu einer unzureichenden Behandlung bei fehlender Ein-
willigung/Entbindung kommen kann.

] Hiermit erklare ich mich einverstanden, von der Praxis Dr. Schumacher und Kolleg:innen an
regelmaBige Intervall-Termine erinnert zu werden.

Wir werden Sie telefonisch, per E-Mail oder per Post kontaktieren.

] 1ch bin dartber informiert worden, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise schriftlich
und mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann.

] hiermit entbinde ich das Zentrum far integrative Medizin gegenlber den nachfolgenden Personen
von der Schweigepflicht:

Name, Geb. Datum:
Ort, Datum: Unterschrift Patient/in

Kaiserallee 36 « 76185 Karlsruhe
Tel +49(721) 627 677-0
Fax +49(721) 627 677-24
info@zim-ka.com
www.zim-ka.de
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Allgemeinmedizin « Naturheilverfahren * Innere Medizin * Sportmedizin « Chirotherapie « Osteopathie * Orthomolekulare Medizin
Spezielle Schmerztherapie » Organzelltherapie « Umweltmedizin « F.X. Mayr-Kur « TCM / Akupunktur « Erndhrungsmedizin

Auszug aus Art. 7 DSGVO
Bedingungen fiir die Einwilligung
1. Beruht die Verarbeitung auf einer Einwilligung, muss der Verantwortliche nachweisen kdénnen, dass die betroffene Per-
son in die Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten eingewilligt hat.

Auszug aus § 51 BDSG (neu)
Einwilligung
1. Soweit die Verarbeitung personenbezogener Daten nach einer Rechtsvorschrift auf der Grundlage einer Einwilligung
erfolgen kann, muss der Verantwortliche die Einwilligung der betroffenen Person nachweisen kénnen...

Auszug aus § 203 StGB
Verletzung von Privatgeheimnissen
1.  Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum personlichen Lebensbereich gehdrendes Geheimnis oder
ein Betriebs- oder Geschaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als
1.1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehdrigen eines anderen Heilberufs, der fir die Berufsausiibung oder die
Fihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,...

anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

Auszug aus § 73 SGB V
Versorgung, Verordnungsermachtigung
1. Ein Hausarzt darf mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die widerrufen werden kann, bei Leistungserbringern,

die einen seiner Patienten behandeln, die den Versicherten betreffenden Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke
der Dokumentation und der weiteren Behandlung erheben. Die einen Versicherten behandelnden Leistungserbringer
sind verpflichtet, den Versicherten nach dem von ihm gewahlten Hausarzt zu fragen und diesem mit schriftlicher Einwil-
ligung des Versicherten, die widerrufen werden kann, die in Satz 1 genannten Daten zum Zwecke der bei diesem
durchzufiihrenden Dokumentation und der weiteren Behandlung zu tibermitteln; die behandelnden Leistungserbringer
sind berechtigt, mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die widerrufen werden kann, die fiir die Behandlung er-
forderlichen Behandlungsdaten und Befunde bei dem Hausarzt und anderen Leistungserbringern zu erheben und fiir
die Zwecke der von ihnen zu erbringenden Leistungen zu verarbeiten und zu nutzen...

Auszug aus § 630a BGB
Vertragstypische Pflichten beim Behandlungsvertrag
1. Durch den Behandlungsvertrag wird derjenige, welcher die medizinische Behandlung eines Patienten zusagt (Behan-
delnder), zur Leistung der versprochenen Behandlung, der andere Teil (Patient) zur Gewahrung der vereinbarten Ver-
glitung verpflichtet, soweit nicht ein Dritter zur Zahlung verpflichtet ist.



(&, PVSBW
.!.J Erfolg gestalten. Gemeinsam.

Private Krankenversicherung (freiwillige Angabe)

Name, Vorname und Anschrift des Patienten Geburtsdatum

Einwilligungserklarung

1. Ich bin mit der Weitergabe der zum Zweck der Abrechnung der erbrachten arztlichen Leistungen jeweils
erforderlichen, insbesondere der Patientenkartei entnommenen Informationen (Name, Geburtsdatum,
Anschrift, Diagnose, Untersuchungs- und Behandlungsdaten) an die Privatarztliche Verrechnungsstelle
Baden-Wiirttemberg eG (kurz: PVS BW) sowie der Abtretung der Forderung zum Zweck der Vorfinanzierung
und des Einzuges an die PVS Finanzservice GmbH (kurz: PVS F), beide Bruno-Jacoby-Weg 11,

70597 Stuttgart, einverstanden.

2. Ich stimme zu, dass die PVS BW die Leistungen meines Arztes in Rechnung stellen und fir die PVS F ein-
ziehen wird. Sollte es (iber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, bin ich
mit der Weitergabe der zur Rechnungsbegriindung dartber hinaus erforderlichen Daten aus der Patienten-
kartei an die PVS BW einverstanden. Im Fall einer etwaigen gerichtlichen Auseinandersetzung wird die
PVS BW Prozesspartei und mein Arzt kann als Zeuge gehért werden. Insoweit entbinde ich meinen Arzt
hiermit zugleich auch von seiner arztlichen Schweigepflicht.

3. Diese Erkldrung gilt auch fiir Forderungen, die aus zukiinftigen Behandlungen entstehen. Sie kann jederzeit
mit Wirkung fiir die Zukunft gegeniiber meinem Arzt oder der PVS BW bzw. PVS F schriftlich widerrufen
werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtméaBigkeit der aufgrund dieser Einwilligung bis
dahin erfolgten Verarbeitungen nicht beriihrt. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Datenlbermitt-
lung zwischen meinem Arzt und der PVS BW bzw. der PVS F mehr statt.

Bitte beachten Sie die Informationen auf der Riickseite.

Name, Vorname Anschrift

Ort, Datum Unterschrift des Patienten / Vertretungsberechtigte*

(*Unterzeichnet bei minderjahrigen Kindern ein Elternteil allein,
so sichert er ausdrticklich zu, dass die Einwilligung des anderen
Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt.)

Mitglied im & PVS Verband



Wichtige Informationen zu lhrer Privatabrechnung
(Art. 12 ff DSGVO i. V. m. §§ 32 ff BDSG)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
bitte nehmen Sie sich in eigener Sache einen Moment Zeit.

Im Rahmen Ihrer Behandlung fallen Daten iiber Sie an, die von unserer Praxis zur Erfillung des Behandlungsver-
trages im notwendigen Umfang verarbeitet werden missen. Diese kénnen unter Beachtung der jeweiligen daten-
schutzrechtlichen Vorschriften in dem jeweils erforderlichen MaB3 auch an Dritte (z.B. Labore, weiterbehandelnde
Arzte) weitergegeben werden. Wir iibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies
gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Zur Abrechnung unserer lhnen gegeniber erbrachten Leistungen beabsichtigen wir, die Privatarztliche Verrech-
nungsstelle Baden-Wiirttemberg eG, Bruno-Jacoby-Weg 11, 70597 Stuttgart (kurz: PVS BW), einer im
Jahr 1923 gegriindeten berufsstandischen Vereinigung der Arzteschaft mit langjahriger Erfahrung in der Arztho-
norarabrechnung, zu beauftragen. Die Vorfinanzierung der Forderung soll fiir die Dauer des Forderungseinzuges
tiber die PVS Finanzservice GmbH (kurz: PVS F), Bruno-Jacoby-Weg 11, 70597 Stuttgart, eine 100%ige Tochter-
gesellschaft der PVS BW erfolgen. Zweck dieser Zusammenarbeit ist es, unsere Verwaltung in Abrechnungsfragen
zu entlasten. Hierdurch gewinnen wir mehr Zeit zur optimalen Betreuung unserer Patienten. lhre Honorarabrech-
nung erfolgt dabei nach unseren Vorgaben.

Wir mdchten Sie daher bitten, sich die umseitige Einwilligungserkldrung durchzulesen und lhre Zustimmung zu
dem beschriebenen Vorgehen zur Honorarabrechnung, insbesondere zur Weitergabe Ihrer hierfir erforderlichen
Gesundheitsdaten zu erteilen. lhre Einwilligung ist freiwillig. Inre Behandlung ist von dieser Einwilligungs-
erklarung unabhdngig!

Empfanger der Daten ist die PVS BW und die PVS F. Die PVS BW und die PVS F unterliegen als Berufsgeheimnis-
trager, so wie wir selbst auch, den Bestimmungen der gesetzlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes. In
allen Fragen zur Abrechnung erreichen Sie die PVS BW als lhren kompetenten Ansprechpartner unter der oben
angegebenen Anschrift oder unter Tel.: 0711/72 01-0 bzw. E-Mail: info@pvs-bw.de.

Die von der PVS BW und PVS F verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Zweckfortfall gesperrt und nach Ablauf
der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen geldscht. Sie haben das Recht, tber die Sie betreffenden personenbezoge-
nen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kdnnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darlber hinaus
steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung
der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu. Ihre Anliegen zum Datenschutz richten Sie
bitte unmittelbar an den Datenschutzbeauftragten der PVS BW und PVS F (datenschutz@pvs-bw.de).

Weitere Informationen zum Datenschutz bei der PVS finden Sie in der »Information gemaB Art. 13 DSGVOx, die
auch jederzeit im Internet abrufbar ist unter www.pvs-bw.de.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig erfolgt. Die Kontakt-
daten der zustandigen Aufsichtsbehorde lauten:

Der Landesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit
KénigstraBe 10 a, 70173 Stuttgart
E-Mail: poststelle@lfdi.bwl.de

Vielen Dank fiir Ihr Vertrauen!

BW EWE St mitVZ V3 03.01.2023



