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Liebe Patientin, lieber Patient,

wir benétigen vor Behandlungsbeginn Auskiinfte tber
Ilhre Krankheitsvorgeschichte und lhren allgemeinen
Gesundheitszustand. Diese sind wichtig flir eine addaquate
und risikofreie Behandlung. Alle Angaben unterliegen der
arztlichen Schweigepflicht. Sollten beim Ausfillen
Unklarheiten bestehen, fragen Sie bitte unsere
Helferinnen.

Name, Vorname:

Adresse:

Geb.-Datum:

Telefonnummer:

E-Mail:

Haus-/Kinderarzt:

Beruf:

KoérpergroRe (cm) Gewicht (kg)

Patientenaufkldrung

Wir moéchten Sie darauf hinweisen, dass es im Rahmen der
Behandlung zu einer Blutentnahme, Schmerzspritze (z.B.
Gelenkinjektion), Punktion, Akkupunktur oder aber einer
Betdaubungsspritze kommen kann.

Trotz grofter Sorgfalt kann es in seltenen Einzelfédllen wahrend
oder nach der Injektion zu Komplikationen, wie z.B. allergische
Reaktionen, Uberempfindlichkeit, Infektionen oder
Verletzungen von BlutgefaRen kommen.

Sollten Sie nach der Spritze oder Punktion Schmerzen,
eventuell verbunden mit Fieber, Hautrétungen und
Schwellungen bemerken, sollten Sie sich sofort an einen Arzt
wenden.

Durch die Chirotherapie kénnen Funktionsstorungen der
Bewegungsorgane erkannt und behandelt werden. Bei der
Therapie der Halswirbelsaule kann es in sehr seltenen Fallen zu
einer GefaBverletzung und zu einer Storung der Blutversorgung
des Gehirns kommen. Bei einer vorgeschadigten Bandscheibe
kann es, ebenfalls in sehr seltenen Fallen, zu einer
Verschlimmerung der Beschwerden kommen. Alternativ zu
Chirotherapie kdnnen auch medikamentdose MaRnahmen oder
Injektionsbehandlungen zur Therapie der Funktionsstérung
eingesetzt werden.

Dieser Informationstext dient der Grundinformation. Sprechen
Sie mit Ihrem Arzt Gber alle Fragen, die nach dem Lesen dieses
Informationsblattes bleiben.

Pat.-Nummer:

:=: DR. NORBERT URSEL
=

Vorerkrankungen JA NEIN

Osteoporose

Riickenschmerzen /
Erkrankung der Wirbelsaule

Gelenkschmerzen

Gicht oder Rheuma

Bluthochdruck

Herzerkrankung

- Herzschrittmacher

- Defibrillator

Zuckerkrankheit

Magen-Erkrankung

Tumor-Erkrankung

Nieren-Erkrankung

Hautkrankheit

Fettstoffwechsel-Erkr.

Schilddriisen-Erkr.

Tuberkulose

AIDS / HIV

Psychische Erkr.

Epilepsie

Allergie 1A NEIN

wenn ja, gegen:

Medikamente JA NEIN

Aspirin (ASS)

Blutverdinner

Wenn ja, welches Praparat:

Sonstige:

Nur fir Frauen JA NEIN

Antibabypille

Schwanger

X

Ort, Datum / Unterschrift Patient
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Einwilligungserklarung

zur Erhebung / Ubermittlung von Patientendaten im Sinne von § 73 Abs. 1 b SGB V
durch den Facharzt / Datenschutzgrundverordnung (DSGVO)

sowie zur Verwendung personenbezogener Daten zur Kontaktaufnahme

Name Kund*in/Patient*in:

Zweck(e) Kontaktaufnahme wahrend der Therapie/Behandlung

O Anschrift:

O Telefon:

O E-Mail:

Ich erkldre mich einverstanden, dass die mich betreffenden Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten u.
Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation u. weiteren Behandlung angefordert werden kénnen, mich
betreffende Behandlungsdaten, Befunde sowie bildgebende Diagnostik an mich, behandelnde weitere Arzte/

Leistungserbringer Gbermittelt werden dirfen.

Ich willige weiterhin ein, dass meine zur Verfliigung gestellten und markierten personenbezogene Kontaktdaten zur
direkten Kontaktaufnahme durch das MVZ Dr. Ursel GmbH (inclusive der Abteilung Physiotherapie) oder die Praxis Dr.

Norbert Ursel mit mir, bis auf Widerruf, verwendet werden dirfen.

Laut Artikel 21 Abs. 1-6 DS-GVO kann jederzeit diese Einwilligung widerrufen werden, wird der Widerruf ausgefiihrt
werden die personenbezogenen Daten in der Zukunft nicht mehr fiir diese Zwecke verwendet. Der Widerruf ist zu

richten an datenschutz@rwberatung.de.

Die o.g. Informationen habe ich gelesen und verstanden. Alle eventuellen Fragen hierzu wurden beantwortet.

Mit lhrer Unterschrift willigen Sie zu diesen Abschnitten der DSGVO ein.

: —

Ort, Datum Unterschrift Patient

Pat.-Nummer:
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Vollmacht

Ich (Patient):

(Vollmachtgeber)

geb. am:

wohnhaft in:

bevollmachtige hiermit

(Name, Vorname, Geburtsdatum des Bevollméchtigten)

wohnhaft in:

zur Abholung folgender Dokumente:

Rezepte

Uberweisungen

0

0

0] Befunde
0] Sonstiges
0

Zur Entbindung des behandelnden Arztes der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber der oben genannten
Person.

Diese Vollmacht kann jederzeit von mir widerrufen werden und gilt:

0] einmalig

] langfristig

Die bevollmachtigte Person bringt bitte zum Abgleichen der Daten den Personalausweis mit.

x —

Ort, Datum Unterschrift Patient (Vollmachtgeber)

Pat.-Nummer:
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Aufnahmeformular bei Privatversicherungen

oder einer privaten Zusatzversicherung E’: SRR RAREE e

Patientin / Patient:

Name: Vorname: Titel:

Geburtsdatum: Hauptversicherter:

PLZ-Wohnort:

StraRe:

Telefon-Nummer, ggf. Handy-Nummer:

E-Mail:

Zutreffendes bitte ankreuzen:

Tarif: |:| Vollversicherung |:| Basistarif D Standard reduziert >> intern: CAVE-Eintrag
[] Beihilfe
[ postbeamten-B L1 kve 1-m [1 kvewv

Name d. Versicherung:

Rechnungsempfanger bei minderjahrigen Patienten:

Name: Vorname: Titel:

Geburtsdatum:

PLZ-Wohnort:

Strale:

Telefon-Nummer, ggf. Handy-Nummer:

Name der Versicherung:

x —

Ort, Datum Unterschrift Patient (Rechnungsempfanger)

Pat.-Nr.:




bitte Zutreffendes ankreuzen:

hl_erfur legen Sie uns bitte einen Nachweis vor _ Pat.-Nummer:
Privat | KVB | KVB | Post | BG | Standard- | Basis- | Student*
I-1* | 1-IV* | B* Tarif* Tarif*

Name, Vorname

geb. am ' b

wohnhaft in N\ DR.URSEL GMBH

Telefon :=: DR. NORBERT URSEL
i =

E-Mail

Kapuzinerstr. 1a, 76530 Baden-Baden

Behandlungsvertrag mit Aufklarung nach § 630 b BGB und
Ausfallhonorar nach §615 BGB fiir nicht oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine

Behandlungsvertrag Uber privatarztliche Leistungen zwischen MVZ Dr. Ursel GmbH / Praxis Dr. Norbert Ursel
und
Herr / Frau

Der Zahlungspflichtige wiinscht die Inanspruchnahme der privatarztlichen Untersuchung/Behandlung.

Die Leistungen des Arztes werden nach den Bestimmungen der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abgerechnet. Der
Zahlungspflichtige hatte die Méglichkeit Einblick in die GOA zu nehmen, um die finanziellen Auswirkungen abschitzen zu kénnen.
Ferner wurde der Zahlungspflichtige darauf hingewiesen, dass die Erstattung der berechneten arztlichen Leistungen, durch eine
private oder gesetzliche Krankenversicherung oder Beihilfestelle, nicht oder nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist. Fir den Fall,
dass der private Versicherer oder die Beihilfestelle die in Rechnung gestellten Kosten fiir durchgefiihrte Leistungen nicht erstatten,
erklart der Zahlungspflichtige mit seiner Unterschrift, dass er den Rechnungsbetrag in voller Kostenhéhe und unabhangig von der
Kosteniibernahme durch die Versicherung in jedem Fall bezahlen wird.

Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Der Zahlungspflichtige wurde darauf hingewiesen, dass vereinbarte Termine
spatestens aber 24 Stunden vor dem Termin abzusagen sind. Fiir reservierte, aber nicht 24 Stunden vorher abgesagte Termine
behalten wir uns vor, unabhéngig vom Grund, nach §615 BGB Annahmeverzug ein Ausfallhonorar in Rechnung zu stellen. Die dafiir
festgelegten Gebilhren kdnnen Sie in der Praxis jederzeit einsehen. Der Zahlungspflichtige ist dartiber informiert, dass die
Ausfallgebuhr keine Leistung der gesetzl. oder privaten Krankenversicherung ist und er fiir diese Gebiihr selbst aufkommen muss.

Von dieser Vereinbarung hat der Zahlungspflichtige ein Exemplar erhalten. '
X

Ort, Datum Unterschrift Zahlungspflichtiger/gesetzl. Vertreter/ Vertretungsberechtigte

Einwilligungserkldrung (nach Kenntnisnahme der ,,Wichtigen Information zu Ihrer Privatabrechnung®)

1. Ich bin mit der Weitergabe zum Zweck der Abrechnung der erbrachten arztlichen Leistungen, insbesondere der aus der Patientenkartei
entnommenen Informationen (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Kostentrager, Untersuchungs- und Behandlungsdaten) sowie
der Abtretung der Forderung zum Zweck des Einzuges an die PVS Siidwest GmbH, C 8, 9, 68159 Mannheim mit den Geschaftsstellen
Karlsruhe und Freiburg sowie dem Druck und Versand der Rechnungen durch die PVS SSC - Shared Service Center - GmbH, Boxbergweg
3a, 66538 Neunkirchen, einverstanden.

2. Ich stimme zu, dass die PVS Siidwest GmbH die Leistungen meines Arztes und ggf. mitbehandelnder Arzte im eigenen Namen in
Rechnung stellen und fiir eigene Rechnung einziehen wird. Sollte es liber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen
geben, bin ich mit der Weitergabe der zur Rechnungsbegriindung dariiber hinaus erforderlichen Daten aus der Patientenkartei an die PVS
Stdwest GmbH einverstanden. Im Fall einer etwaigen gerichtlichen Auseinandersetzung ist die PVS Stidwest GmbH Prozesspartei; mein
Arzt kann als Zeuge gehort werden.

3. Ich erteile meine Einwilligung in die elektronische Datenverarbeitung zur Bereitstellung von personenbezogenen Daten im
Patientenserviceportal der PVS Stidwest und entbinde auch hierzu den/die Behandler von ihrer Schweigepflicht.

4. Diese Erklarung gilt auch flir Forderungen, die aus zukiinftigen Behandlungen entstehen. Sie kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
gegeniiber meinem Arzt oder der PVS Stidwest GmbH widerrufen werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit,
der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfolgte Verarbeitung nicht beriihrt. Im Falle des Widerrufs findet zwischen meinem Arzt und
der PVS Siidwest GmbH keine weitere Datenlbermittlung mehr statt.

Hiermit erteile ich meine Einwilligung.
Unterzeichnet bei minderjahrigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er ausdriicklich zu, dass die Einwilligung des anderen
Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt.

X
Ort, Datum Unterschrift Zahlungspflichtiger/gesetzl. Vertreter/ Vertretungsberechtigte

Name, Vorname (sofern nicht identisch mit den oben genannten Daten):




bitte Zutreffendes ankreuzen: Fiir lhre Unterlagen

* hierflr legen Sie uns bitte einen Nachweis vor
Privat | KVB | KVB | Post | BG | Standard- | Basis- | Student*
I-t* | 1-Iv* | B* Tarif* Tarif*

Name, Vorname

¢ DR.URSEL GMBH

geb. am
" ! ) N
wohnhaft in @ DR.NORBERT URSEL
Telefon
i Kapuzinerstr. 1a, 76530 Baden-Baden
E-Mail

Behandlungsvertrag iiber eine mogliche Inanspruchnahme Individueller Gesundheitsleistungen und
Regelung eines Ausfallhonorars fiir nicht oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine:

Individuelle Gesundheitsleistung

Ich winsche ausdriicklich die private Behandlung von auBervertraglichen Leistungen. Es ist mir bekannt, dass meine
Krankenversicherung/Beihilfestelle eine ausreichende Behandlung gewahrt und vertraglich sichergestellt hat. Mir ist auch bekannt, dass
die vereinbarten Leistungen von meiner Krankenversicherung/Beihilfestelle nicht erstattet werden. Als vereinbart gelten lediglich
Leistungen, fir die ein separater Behandlungsvertrag geschlossen wurde (nach der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOAE)). Ich
wurde darauf hingewiesen, dass die Kosten fiir die Erbringung solcher Individueller Gesundheitsleistungen eine privatarztliche Behandlung
darstellen und von mir selbst zu tragen sind. Von dieser Vereinbarung wurde mir ein Exemplar ausgehandigt.

Ausfallhonorar

Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Der Zahlungspflichtige wurde darauf hingewiesen, dass vereinbarte Termine friihzeitig,
spatestens aber 24 Stunden vorher abzusagen sind. Fiir reservierte, aber nicht 24 Stunden vorher abgesagte Termine behalten wir uns vor,
nach §615 BGB Ausfallhonorare in Rechnung zu stellen. Die dafiir festgelegten Gebilhren kénnen Sie in der Praxis jederzeit einsehen. Der
Zahlungspflichtige ist darlber informiert, dass die Ausfallgebiihr keine Leistung der gesetzl. oder privaten Krankenversicherung ist und er
fir diese Gebihr selbst aufkommen muss.

Von dieser Vereinbarung hat der Zahlungspflichtige ein Exemplar erhalten.

X
Ort, Datum Unterschrift Zahlungspflichtiger/gesetzl. Vertreter/ Vertretungsberechtigte

Einwilligungserkldrung (nach Kenntnisnahme der ,Wichtigen Information zu lhrer Privatabrechnung”)

1. Ich bin mit der Weitergabe zum Zweck der Abrechnung der erbrachten arztlichen Leistungen, insbesondere der aus der Patientenkartei
entnommenen Informationen (Name, Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Kostentrager, Untersuchungs- und Behandlungsdaten) sowie der
Abtretung der Forderung zum Zweck des Einzuges an die PVS Stidwest GmbH, C 8, 9, 68159 Mannheim mit den Geschaftsstellen Karlsruhe
und Freiburg sowie dem Druck und Versand der Rechnungen durch die PVS SSC - Shared Service Center - GmbH, Boxbergweg 3a, 66538
Neunkirchen, einverstanden.

2. Ich stimme zu, dass die PVS Siidwest GmbH die Leistungen meines Arztes und ggf. mitbehandelnder Arzte im eigenen Namen in Rechnung
stellen und fiir eigene Rechnung einziehen wird. Sollte es liber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, bin
ich mit der Weitergabe der zur Rechnungsbegriindung dariiber hinaus erforderlichen Daten aus der Patientenkartei an die PVS Sidwest
GmbH einverstanden. Im Fall einer etwaigen gerichtlichen Auseinandersetzung ist die PVS Stidwest GmbH Prozesspartei; mein Arzt kann
als Zeuge gehort werden.

3. Ich erteile meine Einwilligung in die elektronische Datenverarbeitung zur Bereitstellung von personenbezogenen Daten im
Patientenserviceportal der PVS Siidwest und entbinde auch hierzu den/die Behandler von ihrer Schweigepflicht.

4. Diese Erklarung gilt auch fiir Forderungen, die aus zukiinftigen Behandlungen entstehen. Sie kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft
gegenliber meinem Arzt oder der PVS Siidwest GmbH widerrufen werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit,
der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfolgte Verarbeitung nicht berihrt. Im Falle des Widerrufs findet zwischen meinem Arzt und der
PVS Siidwest GmbH keine weitere Datenlibermittlung mehr statt.

Hiermit erteile ich meine Einwilligung.
Unterzeichnet bei minderjahrigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er ausdriicklich zu, dass die Einwilligung des anderen
Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt.

X
Ort, Datum Unterschrift Zahlungspflichtiger/gesetzl. Vertreter/ Vertretungsberechtigte

Name, Vorname (sofern nicht identisch mit den oben genannten Daten):
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Kapuzinerstr. 1a, 76530 Baden-Baden

bitte nehmen Sie sich in eigener Sache einen Moment Zeit.

Im Rahmen lhrer Behandlung fallen Daten (ber Sie an, die von uns zur Erfillung des Behandlungsvertrages im notwendigen
Umfang verarbeitet werden missen. Diese kdnnen unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Vorschriften in
dem jeweils erforderlichen MaR auch an Dritte (z.B. Labore, weiterbehandelnde Arzte) weitergegeben werden. Wir
Ubermitteln lhre 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 PVS Siidwest GmbH, eine
berufsstindische Vereinigung der Arzteschaft mit langjahriger Erfahrung in der Arzthonorarabrechnung, zu beauftragen.
Zweck dieser Zusammenarbeit ist es, unsere Verwaltung in Abrechnungsfragen zu entlasten. Hierdurch gewinnen wir mehr
Zeit zur optimalen Betreuung unserer Patienten. lhre Honorarabrechnung erfolgt dabei nach unseren Vorgaben.

Wir mochten Sie daher bitten, sich die beigefiigte Einwilligungserklarung durchzulesen und Ihre Zustimmung zu dem
beschriebenen Vorgehen zur Honorarabrechnung, insbesondere zur Weitergabe Ihrer hierfiir erforderlichen
Gesundheitsdaten zu erteilen. lhre Einwilligung ist freiwillig. lhre Behandlung ist von dieser Einwilligungserkldarung
unabhangig.

Empfanger der Daten ist die PVS Stiidwest GmbH, sie unterliegt als Berufsgeheimnistrager, so wie wir selbst auch, den
Bestimmungen der gesetzlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes. Manchmal ergeben sich Fragen oder Wiinsche zu
einer Rechnung. Die PVS Siidwest GmbH hilft lhnen gerne auch hier weiter und bietet Ihnen unter anderem umfangreiche
Onlineservices rund um Ihre PVS-Rechnung an.

In allen Fragen zur Abrechnung erreichen Sie die PVS Sidwest GmbH als Ihren kompetenten Ansprechpartner
unter der Adresse C 8, 9, 68159 Mannheim oder Tel.: 0621-1640 bzw. E-Mail: rechnung@pvs-suedwest.de und
www.pvs-suedwest.de sowie Uber das Patientenserviceportal unter www.pvs-suedwest.ihre-arztrechnung.de.

Die von der PVS Sidwest GmbH verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Zweckfortfall gesperrt und nach Ablauf der
gesetzlichen Aufbewahrungsfristen geldscht. Sie haben das Recht, Giber die Sie betreffenden

personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kdnnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber
hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der
Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlbertragbarkeit zu. Es besteht das Recht zum Widerruf der Einwilligung.

lhre Anliegen zum Datenschutz richten Sie bitte unmittelbar an den Datenschutzbeauftragten der PVS Stidwest GmbH,
E-Mail: datenschutz@pvs-suedwest.de oder Fax: 0621-1645370.

Weitere Informationen zum Datenschutz bei der PVS finden Sie in der ,,PVS-Transparenzerklarung”, die auch jederzeit im
Internet abrufbar ist unter www.pvs-suedwest.de.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdandigen Aufsichtsbehdérde fir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Kontaktdaten der zustandigen Aufsichtsbehorde lauten:

Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Wirttemberg
Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart

Telefon 0711/615541-0, Telefax 0711/615541-15, E-Mail: poststelle@Ifdi.bwl.de

(Schutzbediirftige Daten sollten nicht unverschliisselt per E-Mail oder via Telefax libertragen werden.)
PGP-Fingerprint: E4FA 428C B315 2248 83BB F6FB OFC3 48A6 4A32 5962

Homepage: www.baden-wuerttemberg.datenschutz.de

Vielen Dank fur |hr Vertrauen!



