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Stammdaten

Prof. Dr. med. Roland Freudenmann
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Schlossstr. 15, 89233 Neu-Ulm/Reutti
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Ich komme (bitte ankreuzen) als [ Privatversicherter O als Selbstzahler

Gesetzlicher Stellvertreter/Betreuer, Vorsorge-/Generalbevollméchtige(r):

Neu-Ulm, Datum Unterschrift des Patienten / Rechnungsempfangers
bzw. rechtlichen Stellvertreters
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Behandlungsvertrag

zwischen
Prof. Dr. med. Roland Freudenmann
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Schlossstr. 15, 89233 Neu-Ulm/Reutti

und

P 0 | (=TT T

(falls abweichend: bei Mitversicherung/Familienversicherung

wird vereinbart, dass samtliche Leistungen gemaB Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bzw.der Gebiih-
renordnung fir Psychotherapeuten (GOP) abgerechnet werden und insofern eine Erstattung durch ge-
setzliche Krankenkassen nicht gegeben ist.

Bei der Abrechnung findet der sog. "Schwellenwert" Anwendung. Dieser liegt fir rein arztliche bzw.
psychotherapeutischen Leistungen beim 2,3fachen, fiir technische Leistungen beim 1,8fachen und fir
Laborleistungen beim 1,15fachen des jeweiligen Einfachsatzes. Fir besonders zeitaufwendige oder
schwierige Leistungen (bzw. Zusatzuntersuchungen) kann sich der Faktor fur arztliche bzw. psychothe-
rapeutische Leistungen - mit entsprechender Begriindung - auf das 3,5fache erhéhen.

Sollte der nach §5 Absatz 2 der GOA definierte &rztliche Gebiihrenrahmen die arztliche Leistung nicht
ausreichend honorieren, werden eventuell abweichende Faktoren ggf. durch eine separate
Honorarvereinbarung anerkannt.

Bei der Rechnungsstellung kommen eventuell Analogziffern zum Ansatz.

Nach § 6 Abs. 2 GOA muss eine Leistung, die im Gebiihrenverzeichnis nicht enthalten ist, entsprechend
einer gleichwertigen Leistung berechnet werden. ,Art, Kosten- und Zeitaufwand“ sind Vergleichskrite-
rien, die zur Prazisierung der Gleichwertigkeit aufgenommen wurde.

Bitte beachten Sie, dass eine Erstattung der Vergltung durch Erstattungsstellen (z.B. Beihilfe oder
Krankenversicherung) méglicherweise nicht in vollem Umfang gewéhrleistet ist und Ihnen dadurch ein
Eigenanteil verbleiben kann.

Etwaig abweichende Versicherungsbedingungen kénnen nicht bertcksichtigt werden.

Mit seiner Unterschrift erklart der Patient/die Patientin sein/inr Einverstandnis, dass alle erbrachten arzt-
lichen bzw. psychotherapeutischen Leistungen auf Grundlage der GOA bzw. GOP in Rechnung gestellt
werden und - soweit kein entsprechender Versicherungsschutz vorhanden ist - der Rechnungsbetrag
selbst zu begleichen ist. Dies kann u.U. eine erhebliche finanzielle Belastung bedeuten.

Gleichzeitig wird mit der Unterschrift bestatigt, dass die Gelegenheit bestand, zu Beginn der Behandlung
die amtliche Gebuhrenordnung fiir Arzte bzw. Psychotherapeuten (GOA, GOP) einzusehen, um sich
Uber die Entgelte ausreichend zu informieren. Der Zahlungspflichtige hat einen Abdruck dieser Verein-
barung erhalten.

Neu-Ulm, Datum Unterschrift des Patienten / Rechnungsempfangers

Unterschrift Praxis, Prof. Freudenmann
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Abrechnungsstelle

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

aus Grunden der Arbeitsentlastung haben wir die &rztliche Verrechnungsstelle PAS Dr. Hammerl (PAS)
mit der Abrechnung unserer Forderungen Ihnen gegenlber beauftragt. PAS unterliegt den Bestimmun-
gen des Datenschutzes und der Schweigepflicht ebenso wie wir selbst. Selbstverstandlich behandelt
PAS lhre Behandlungsdaten streng vertraulich. Die Entlastung von verwaltungsintensiven Aufgaben hat
zur Folge, dass wir unsere gesamte Arbeitszeit Ihrer Behandlung widmen kénnen.

Wir bitten Sie daher, die nachstehende Einwilligung zur Weitergabe der zur Abrechnung erforderlichen
Daten zu unterzeichnen. Sollten Sie Fragen haben, welche lhrer Daten PAS verarbeitet, steht lhnen
jederzeit der Datenschutzbeauftragte zur Verfligung:

PAS Dr. Hammerl GmbH & Co. KG

Datenschutzbeauftragter

GewerbestraBe 21, 86720 Nérdlingen

Telefon: 09081 2926-0 oder E-Mail: datenschutz@pas-hammerl.de

Selbstversténdlich haben Sie ein Recht auf Auskunft, Berichtigung, L6schung und Einschrankung der
Verarbeitung, ein Recht auf Datenlibertragbarkeit sowie ein Beschwerderecht beim Bayerischen Lan-
desamt fur Datenschutzaufsicht, Promenade 27, 91522 Ansbach.

Sollten Sie diese Einwilligungserklarung nicht unterzeichnen, so hat dies keine Auswirkungen auf lhre
Behandlung. Der Behandler musste die Forderungen in diesem Fall selbst liquidieren.

Befreiung von der arztlichen Schweigepflicht und
datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung

Name, Vorname des Patienten:

Geb. Datum des Patienten

(Name, Vorname des Vertreters * )

(Geb. Datum des Vertreters * )
*nur bei abweichenden Rechnungsempféngern (z. B. bei Personen unter 18 Jahren, Geschéftsunféhigen)

Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zur Weitergabe der zur Abtretung, zur Rechnungsstellung und
zum Einzug der Forderungen notwendigen persdnlichen Behandlungsdaten (u.a. Name, Geburtsdatum,
Anschrift, Diagnosen, Leistungsziffern, Behandlungsdaten und Behandlungsverldufe) an PAS. Rechts-
grundlage dieser Verarbeitungen ist meine Einwilligung, vgl. Art. 9 Abs. 2 Buchstabe a DSGVO. Der
Widerruf gilt lediglich fir die Zukunft, d.h. die RechtméaBigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Datenver-
arbeitungen bleibt unberihrt.

Ich bin mit der Weiterabtretung der Forderungen im Rahmen der Refinanzierung an die Commerzbank
AG in Frankfurt am Main einverstanden, wobei mir bewusst ist, dass die Bank erforderlichenfalls Einsicht
in die Unterlagen nehmen kénnte.

Ferner ist mir bekannt, dass mit der Abtretung der Forderungen PAS Forderungsinhaber wird und mein
Behandler im Falle eines Rechtsstreits als Zeuge gehdrt werden kann. Ich entbinde meinen Behandler
von der Schweigepflicht, soweit es flir die Abtretung, die Rechnungsstellung und den Einzug der For-
derungen notwendig ist.

Meine Daten werden nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen geléscht, sofern zuvor die
Forderungen beglichen wurden. Hiermit bestéatige ich, dass ich eine Kopie der Einwilligungserklarung
erhalten habe.

Neu-Ulm, den X

Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter
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Datenschutz und Kommunikation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die Wahrung von Diskretion und Verschwiegenheit sind uns ein groBes Anliegen. Dasselbe gilt fir
den Schutz Ihrer persénlichen und gesundheitlichen Daten bzw. Informationen.

GemaB der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dartiber zu informie-
ren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet, und welche Rechte Sie
gesetzlich beim Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist:

Praxisname: PRIVATPRAXIS SCHLOSSSTRASSE, Prof. Freudenmann

Adresse: SchlossstraBe 15, 89233 Neu-Ulm/Reutti

Kontaktdaten: Tel.: 0731 — 2507 9374, www.privatpraxis-schlossstrasse.de, E-mail: info@privatpraxis-
schlossstrasse.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen
Ihnen und lhrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu
zédhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben.
Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte, Kliniken oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in
Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir lhre Behandlung. Werden die notwen-
digen Informationen nicht bereitgestellt, kann dies erhebliche Nachteile fir Inre Behandlung und Risiken
zur Folge haben.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt
ist oder Sie eingewilligt haben.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte, Psychotherapeuten, Klini-
ken, Laborgemeinschaften, Krankenkassen, Rentenversicherungen, das Amt fir Familie und Soziales,
der Medizinische Dienst der Krankenkassen, Arztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen
sein.

Die Ubermittlung erfolgt einerseits zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen,
andererseits zur Klarung / Mitteilung von medizinischen Befunden und sich aus lhrem Versicherungs-
verhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte
Empfanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung
der Behandlung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Ab-
schluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kdnnen sich langere Aufbewah-
rungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rdntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der
Rontgenverordnung.

Zur Sicherung der Datenbank im Falle eines technischen Defekts werden lhre Daten sowohl auf dem
Praxisserver als auch auf externen Festplatten gespeichert.

5. IHRE RECHTE
Sie haben das Recht, iber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch
kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darlber hinaus steht lhnen unter
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bestimmten Voraussetzungen das Recht auf L6schung von Daten, das Recht auf Einschrankung der
Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenubertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen
bendtigen wir Ihr Einverstédndnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die
zuklinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehérde fir den Datenschutz zu be-
schweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmaBig erfolgt. Die Anschrift der fiir uns zusténdigen Aufsichtsbehérden lautet:

- Bayerische Landesarztekammer, Mihlbaurstr. 16, 81677 Minchen www.blaek.de

- Arztlicher Bezirksverband Schwaben, FrohsinnstraBe 2, 86150 Augsburg https://www.aebv-schwa-
ben.de

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage flr die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit
Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich
gern an uns wenden.

Um Sie optimal behandeln zu kdnnen, ist ein Informationsaustausch aber mit Inren anderen behandeln
Arzten oft sinnvoll (fir Vorbefunde, aber auch Ihre Weiterbehandlung).

Auch in unserer Praxis missen eine Vielzahl von schutzwirdigen Daten erhoben, archiviert und auch
digitalisiert auf elektronischen Medien gespeichert werden.

Um lhnen gréBtmdgliche Kontrolle lber lhre Behandlungsdaten zu geben, handigen wir lhnen in der
Regel Briefe/Befundberichte direkt persdnlich aus. Sie entscheiden selbst Uber die Weitergabe
lhrer Informationen. Vor dem Hintergrund des Datenschutzes verzichten wir auf das Faxen von Be-
funden und wir libermitteln keinerlei Informationen an Ihren Hausarzt.

7. TERMINVERGABE, -MANAGEMENT UND SEKRETARIAT

Die PRIVATPRAXIS SCHLOSSSTRASSE kontaktiert Sie, wenn Sie nicht selbst Termine lGber unser
Online-Buchungsportal gebucht haben, fir Terminplanungen und —erinnerungen telefonisch oder per
E-Mail.

Diese Aufgaben werden von Mitarbeitern der PRIVATPRAXIS SCHLOSSSTRASSE erbracht, flr un-
sere Filiale in Neu-Ulm Innenstadt (Reuttier Str. 27, 89231 NU) auch vom Patientenmanagement der
Curamed Kiliniken, Albstadt.

1 JA, ich erklare mich damit einverstanden.

[0 NEIN, ich erklare mich damit nicht einverstanden. Ich wiinsche ausdriicklich keine Kontaktauf-
nahme auf diesen Wegen und nehme in Kauf, auf Terminausfalle, -verschiebungen etc. nicht kurzfris-
tig hingewiesen werden zu kénnen.

Neu-Ulm, den

X
Unterschrift Patient bzw. gesetzlicher Vertreter
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