Anmeldebogen

Personalien
Ausgefiillt am: O Mutter
O Vater
=] Andere:
Patient/in
Name: Vorname:
geb. am: Telefan:
StraRe: PLZ/Ort:
Krankenkasse: versichert Uber Mutter:
versichert Uber Vater:
Mutter
Name: Vorname:
geb. am: Telefon:
StraBe: PLZ/Ort:
leibliche Mutter o Schulabschluss:
Stiefmutter =
Pflegemutter m]
Derzeitiger Beruf:
Sorgeberechtigt: 0 ja
onein
Vater
Name: Vorname:
geb. am: Telefon:
StraRe: PLZ/Ort:
leibliche Vater O Schulabschluss:
Stiefvater o
Pflegevater O
Derzeitiger Beruf:
Sorgeberechtigt: 0 ja
o nein

Eltern getrennt lebend: oja

onein falls ja, getrennt lebend seit:




Mit wem wohnt das Kind zusammen?

Behandelnder Kinder- oder Hausarzt:

Weitere Kinder

Name des Kindes Geb. am: Halbgeschwister Wohnt zu Hause
Oja onein Oja onein
Oja onein Oja ©nein
Jja Onein Oja oOnein
Jja onein Dja onein
mja onein Oja ©nein

Bisherige Kindergarten- und Schullaufbahn
von bis Kindergarten/Schule/etc. Ort

Derzeitige/r Kindergarten/Schule

Name des Kindergartens/der Schule | Klasse/Gruppe | Klassenlehrer/Betreuer

bisherige ambulante psychotherapeutische/ergotherapeutische/logopédische u.a.
Behandlungen

von bis Praxis/Einrichtung/u.a. Ort
Bisherige stationdre/teilstationdre Klinikaufenthalte
von bis Klinik Ort




Anamnesebogen Praxis Palstek
Name: .....cocoeeeimmiiicnaacnnnnsn Vorname: .....cooeeiiiiiinnnnnnn. Geburtsdatum: ......cocvvevininnnnns
Kind WORNE ZUSAMIMEN M. Lottt e et e st e raaa e e s aeeaeeasaesanssrntseennns
e (o o i S
JugeNEAME: e T R R R S T T A
Erziehungsbeistand 0der SPFH . ... ittt ssssereesesaaeass s rennnnaresnssrnnnns
VOIS HEMEIINTEIL 1owaaimamsmim s b b eli o S ¥ oS P R s S RS B eSS S e

.......................................................................................................................

« Familie

Vater: O leiblicher Vater ~ Adoptivvater | Stiefvater

NAME: ivrinssrrsrassessannnanessssses Geburtsname: ... YOIMAME: L1iviiiiiiiiiiiniiieninans
Geburtsdatum: ......c.ccevvvvennnnn.

Schiuls und BerufsaushiliUigy comsvammmmnimi s viusssss e e s s i s e Vs s e e
JOURGEr BNl ..o oo v s s N e S e TR RS S e R e

Eltern des Vaters:

Vater: Alter: ................. BB coviciorarsconsn s oo 5 W 0 SRS RN A B R AR SR80
Mutter: Alter: ................ BRI woenvummamviemsassasimi s i s e A s s e
Wie ist der Kontakt und die Beziehung zur Familie des Vaters?........oocvvveeriieeneiennrnsenrnceneenees
Mutter: 0O leibliche Mutter 7 Adoptivmutter 7 Stiefmutter

NAME: sicvissmvrasnnsiviveveiinaivies Geburtsname.. .. Vorname: ...ocevvevviiniiniiinnians
Geburtsdatum: ........ccoevevnennns

Schul- und BerufSausbildUNG: . s sscomessmmnms s s sis o i sasssssismam vissenadniins
Jetnger BOTUL o sossssnnsvn s snsasassms i mosmesres e aivios s e s S S e S S R



Tagliche Arbeitszeit nach Elternzeit: ........... Stunden
Wer betreut(e) das Kind wahrend der Arbeitszeit der MUutter? ......eviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeaeans

Eltern der Mutter:

Yater: ALer: cicoosscesssonnss BETUR! cinsen snnsreossomsenmsmmnne ans soms s omemns ses v inasasomssese o sausavension
Mutter: Alter: ............... BBIUIED cumiiusaiismmsimsnss s ssmens s o se s e/ soseslss s e s s as s s
Wie ist der Kontakt und die Beziehung zur Familie der Mutter?.........ccoveviniiiiiiiiieiiiiiiiiannns

.......................................................................................................................

R R T R LY L R )

e Geschwister

Name, Alter, Schule Eigenschaften Fahigkeiten/Starken Krankheiten

« Familidre Belastungen
Gibt es familidre somatische und/oder psychiatrische Erkrankungen?

.......................................................................................................................



» Aktuelle Sorgen der Eltern/ Vorstellungsanlass

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

» Lebensgeschichtliche Entwicklung

War die Schwangerschaft @eplant? ... i et e e e e aenneeannen
Gab es Beschwerden oder Komplikationen wahrend der Schwangerschaft? .........cccoeevviiiin.an.
Hatten Sie andere Sorgen oder Stressfaktoren wahrend der Schwangerschaft? ...........ccccevvennn.
Gibt es in der Lebensgeschichte der Mutter Schwangerschaftsabbriiche oder Fehlgeburten?.......
¢ Geburt:

Das Kind war eine LI Friih- _ Spat- _ Normalgeburt und wurde in der ............ SSW geboren.
Geburtsgewicht ......ccoeenvennnnnn... GroBe...veeeeeeenneennnnn..

Geburtskomplikationen (z.B. Saugglockenentbindung, Sturzgeburt, verlangerte Wehentatigkeit,
Kaiserschnitt usw.):

.......................................................................................................................

Wurde das Kind gestillt? ~Ja —~ Nein  wenn ja, wie lange? ...............

Weitere Angaben/Bemerkungen zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett:

.......................................................................................................................

Entwicklung: In welchem Alter lernte es laufen: ..................... L70] (=[] 1L R —



Wann wurde mit der Sauberkeitserziehung begonnen? ........cceiviiiiiiiiiiiiircir e enaeneens
Wann wurde es trocken? Tagsiber: ......cvvvvvivieniiennen. NAEBES i ss s aivnmi s e A TR
Wann wurde es sauber? Tagsiber: ........ccocevveiiiiinnn... Machts: «osmmmamsniinnanimmsnn i

Gab es Storungen in der Kindlichen Entwicklung?

.
e L P

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

........................................................................................................................

IMPIUNGEN: i i e T e T R s e
(T g = o PPN
NImMME B KN MediKamMENTaY . seasmiiosssmenss s sonsnsmmannvesvasssassss s ss s sasss sispsdssss abeasnss

Hat Ihr Kind sich jemals absichtlich selbst verletzt? ... ... e

» Schulische Entwicklung .
Das Kind geht aktuell in die .......... Klasse auf e ccissmsnsineeamminensssimmmamesinsmasases Schule

KR seNLEer TN oo s s s R R S i sis s b v v s S e e v s v

Erfolgten UMSERUILNGENRT . «cisimsssviveiivvmmmisior s s s e vivaes 553 490 s ene 60 aalh s  se s omasiuies s ais

Hat Ihr Kind eine Klasse wiederholt oder Gbersprungen? ........veeveeeieriiiesieaneeieeaneaieeaaeaaaeans



« Lebenssituation

Wié:Wohnt dig Fainiliel . v s ss s sombs i s cons s sy ssyvavovsvs ssis

Hat das Kind ein eigenes Zimmer? 1ja [ nein

Wie verbringt die Familie ihre Freizeit? .................... R e R R v

.......................... R R T T e
...................... D N R e T T
....................... R I R T

Ist das Familieneinkommen fur die gesamte Familie ausreichend? “lja T nein
Wie viel Taschengeld erhalt Ihr Kind: ........... €Proceveeiinnninnnns

Wie haufig ist es mit Gleichaltrigen ZUsammMen? ... ...ivveiriieerineeinierieeeasnnes

D I R I I I R R R R I I SesssssssERblsREassasssssasER R R RS R

Von wem wurde das Kind bisher vornehmlich erzogen? ..........cocooiiiniiiiaiiiiiiiiciicceeeenans
Welchen Erziehungsstil verfolgen Sie? ........ T T TTTTrT R AG G A
Welche Regeln gibt es fiir das Kind in den folgenden Bereichen:

Essen/Essenszeiten: ........cooevvveennnn N et aeeeen s svannss :
Zubettgehen: ....ooviiiiiiii i et e et

Welche Regeln/Pflichten muss Ihr Kind einhalten? .......ccceviiiiiiiiiiiiiieennnnnn.

Welche Aktivitaten hat lhr Kind auBerhalb des ELtermhauses? .. .o..eeenreeeore e eee e eee e

R D T T T T T T R SEsssessssssssREEREE AR ERERERR RS srrsssesnns

CELETTEEET B P P T P PP . anen sEssemssnannnaanne




Welche Starken und Fahigkeiten hat IRr Kind? .....ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieccciiiec s e nees

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

......................................................................................................................

.......................................................................................................................

........................................................................................................................

.......................................................................................................................

.......................................................................................................................
.......................................................................................................................

.......................................................................................................................

Bitte nennen Sie flinf bevorzugte Tatigkeiten lhres Kindes (z.B. basteln, malen, Sport,
Gesellschaftsspiele, Lesen, Fernsehen, draufen spielen usw.):

1.

2.

* Medienkonsum

Wie viel Zeit verbring Ihr Kind am Computer/Tablet pro Tag: .......ccovvviiiieiniiiiininnn. Stunde(n)
Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind mit Fernsehen pro Tag: ........ccoiiiiiiiiiiiinciiiiiiiiinn, Stunde(n)
Wie viel Zeit verbringt lhr Kind am Smartphone pro Tag: ......ccvvvviviuiiiiiiiiiiiiiiniinn Stunde(n)



« Psychopathologie

Beschreiben Sie bitte die typische Grundstimmung lhres Kindes in letzter Zeit (bezogen auf die
letzten 2 Monate):

........................................................................................................................
........................................................................................................................

........................................................................................................................

e Ziele fiir die Behandlung

- Aus Sicht des Kindes | Aus Sicht der Eltern
2. 2
3 3.
4 4.

« Was hat die Familie in der Vergangenheit bereits unternommen, um die Probleme zu beheben?

...........................................................................................................................

..........................................................................................

..............................................................




Entbindung der Schweigepflicht

Patient
%me: Vorname:
Geb. am StraRe:
| PLZ/Ort:
Sorgeberechtigter:
Name: | Vorname:
| Telefon/Mobil: StraRe:
| PLZ/Ort:
Sorgeberechtigter:
‘ Name: Vorname:
Telefon/Mobil: StraRe: |
PLZ/Ort:

Hiermit befreie(n) ich/wir die Praxis Palstek und unten genannte Personen bzw.
Einrichtungen wechselseitig von der Schweigepflicht.

ich bin/wir sind damit einverstanden, dass Informaticnen und Berichte zwischen der Praxis
Palstek und den unten genannten Personen und Einrichtungen ausgetauscht werden.

| Name Telefonnummer

Datum/Unterschrift

Hausarzt, Kinderarzt

Schule/Kindergarten
|

' Ambulanter
Therapeut

Klinik

| Jugendamt

Jugendiiche ab einem Alter von 14 Jahren, bitten wir auch zu unterschreiben!




Valstek

Eure Praxis fiir Kinder- und

ugendpsythiatrie

PATIENTENEINWILLIGUNG ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt,
speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Da-
tenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich flr die Datenverarbeitung ist: Peter Tllp
Praxisname: Praxis Palstek

Anschrift: RussellstraRe 18, 26871 Papenburg
Kontaktdaten: info@praxis-palstek.de oder 04961-9960100

Sie erreichen den zustdndigen Datenschutzbeauftragten unter:
Name: Maik Lammers

Anschrift: Kleiststrasse 91, 26871 Papenburg

Kontaktdaten: datenschutz@praxis-palstek.de oder 04961-9966220

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

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

Hierzu verarbeiten wir |hre personenbezogenen Daten, inshesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlige und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen
2wecken kdnnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten
zur Verfugung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung flr Ihre Behandlung. Werden die notwendigen In-
formationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

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

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassen-
arztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern
und privatdrztliche Verrechnungsstellen sein.
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Die Ubermittlung erfolgt Uberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen,
zur Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

4, SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fir die Durchfiihrung der Behand-
lung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich ldngere Aufbewahrungsfristen er-
geben, zum Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Rontgenverord-
nung.

5. IHRE RECHTE
Sie haben das Recht, {iber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kén-

nen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariiber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datentibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung |hrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen benoti-
gen wir |hr Einverstindnis. In diesen Fillen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukunftige Verar-
beitung zu widerrufen.

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

Die Anschrift der fiir uns zustandigen Aufsichtsbehérde lautet:
Name: Landesdatenschutzbehorde Niedersachen, Barbara Thiel

Anschrift; PrinzenstraRe 5, 30159 Hannover, Tel.: 0511-12045-00
6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Pa-

ragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an
uns wenden.

Ich habe die Patienteneinwilligung zum Datenschutz gelesen und stimme dieser zu.

Papenburg,

Datum Unterschrift
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Die Sozialpsychiatrie-Vereinbarung (SPV)
Grundlage unserer Teamarbeit

Liebe Eltern, liebe Patienten,

unsere Praxis arbeitet nach dem langjdhrig bewahrten sozialpsychiatrischen Versorgungsmodell,
welches dem kinderpsychiatrisch tdtigen Arzt die so wichtige Zusammenarbeit mit nichtdrztlichen
Berufsgruppen (Psychologen, Sozialpddagogen, Heilpadagogen, Ergotherapeuten, Physiotherapeuten,
Logopaden) sowie betreuenden Institutionen (Schulen, Kindergirten, Heime, lugendamter)
ermoglicht und hierflr die Finanzierungsgrundlage bildet. Die Anstellung der in der Praxis tatigen
nichtarztlichen Mitarbeiter ist nur auf dieser Basis maglich.

Seit dem 01.07.2009 steht die sozialpsychiatrische Versorgung den Versicherten aller gesetzlichen
Krankenkassen uneingeschrankt zur Verfigung. Das ist ein grolRer Erfolg, da lange Zeit nur einige
Krankenkassen zur Finanzierung der sozialpsychiatrischen Behandlung bereit waren und somit nur ein
Teil unserer Patienten die kemplexen Behandlungsangebote unserer Praxis nutzen konnte. Allerdings
sind mit der Pauschalvergitung der sozialpsychiatrischen Behandlung einige Voraussetzungen
verbunden, die wir Ihnen kurz erldutern méchten.

Zum einen wird die Behandlungspauschale durch die Krankenkassen nur dann gezahlt, wenn der
Patient mindestens drei Behandlungskontakte pro Quartal mit dem Arzt und/oder dem nichtarztlichen
Mitarbeiter hatte. Fir den Fall, dass ein Patient nur einen oder zwei Kontakte im Quartal hatte, ist
leider gar keine Kostenpauschale vorgesehen. Sicherlich haben Sie Verstandnis dafiir, dass wir in
diesem Fall keine sozialpsychiatrische Behandlung anbieten kénnen, da diese nicht angemessen
finanziert werden kann.

Des Weiteren ist Voraussetzung fir die Erstattung der Pauschale, dass mindestens zwei der Kontakte
mit dem betroffenen Kind selbst stattfinden und nicht nur mit den Bezugspersonen. Dies ist in den
meisten Fillen selbstverstdndlich, ist aber auch dann notwendig, wenn der wesentliche Bestandteil
der Behandlung die Beratung der Eltern ist (z.B. bei sehr jungen Kindern oder behandlungsunwilligen
Kindern und Jugendlichen). Voraussetzung fir die sozialpsychiatrische Behandlung ist also, dass das
betroffene Kind mindestens 2x im Quartal auch zu Vormittagsterminen in der Praxis vorgestellt wird.

Zur Vermeidung unwirtschaftlicher Doppelbehandlungen verlangen die Krankenkassen auRerdem
einen Nachweis dariiber, dass das betreffende Kind nicht parallel zur Behandlung in unserer Praxis eine
Behandlung im SPZ, einer psychiatrischen Institutsambulanz (PIA) oder einer anderen SPV Praxis
erhélt. Dies bitten wir Sie durch Ihre Unterschrift zu bestéatigen, da andernfalls die Krankenkassen die
Erstattung der Pauschale flir unsere Arbeit verweigern kénnen.

Sollten Sie noch Fragen zu dieser Thematik haben, stehen wir lhnen natirlich gern zu einem Gespréch
zur Verfiigung.

Ihre Praxis Palstek

Ich habe dies zur Kenntnis genommen, Ort, Datum




Einverstandniserklarung

Name, Vorname (Mutter):

Palolek:

Strale: PLZ/Ort:

Sorgeberechtigt: oja o nein

Name, Vorname (Vater):

StraRe: PLZ/Ort:

Sorgeberechtigt: oja o nein

Name, Vorname (Vormund, andere Sorgeberechtige):

Strale: PLZ/Ort:

Telefon: Fax:

Ich bin / Wir sind einverstanden, dass meine Tochter/mein Sohn/mein Miindel

Name, Vorname, Geb. am

in der Praxis Palstek ambulant behandelt wird.

Papenburg, den Unterschrift




Therapievereinbarungen

Sehr geehrte Eltern, liebe Patientinnen und Patienten!
Terminvergabe und Terminabsagen

Fiir die kontinuierliche und erfolgreiche Behandlung lhres Kindes sind Termine am Vor- und Nachmittag
notwendig.

Selbstverstandlich gibt es gelegentlich Griinde, die es unmoglich machen, vereinbarte Diagnostik- oder
Therapietermine einzuhalten, wie etwa akute Erkrankungen, etc. Da im Rahmen des Praxisbetriebs fir
Untersuchungen sowie Behandlungen 30 — 60 Minuten eingeplant werden, ist es uns nicht moglich, kurzfristig
abgesagte Termine neu zu vergeben.

Bei kurzfristiger Absage, mit Ausnahme von akuten Erkrankungen oder Ereignissen, die nicht spatestens 24
Stunden vor dem vereinbarten Termin mit der Praxis Palstek abgesprochen werden, missen wir lhnen ein
Ausfallhonorar in Héhe von 67,03€, das entspricht dem Satz der Ziffer 885 gemaR der Gebihrenordnung fir
Arzte, in Rechnung stellen.

Bei verspatet wahrgenommenen Terminen verkirzt sich die Sitzung mit lhrem Kind entsprechend. Bei
iangerem Gesprach oder Mitteilungsbedirfnissen Ihrerseits vereinbaren Sie bitte einen gesonderten Termin,
um lhrem Kind nicht wichtige Zeit und Strukturabldufe zu nehmen.

Rezepte und Verordnungen, die nicht im Rahmen eines Therapietermins mitgenommen werden, bestellen Sie
bitte mindestens 24 Stunden im Voraus.

Kosteniibernahme

Meine Praxis ist fir alle Kassen zugelassen. Ich benétige zur Leistungsabrechnung zu Beginn jeden Quartals die
Gesundheitskarte der Krankenkasse lhres Kindes (ohne gliitige Gesundheitskarte kann keine Behandlung
stattfinden!) und eine Uberweisung von Ihrem Kinder- oder Hausarzt.

Stellungnahme und Gutachten

Selbstverstandlich sind alle diagnostischen und therapeutischen Leistungen durch die Krankenversicherung
abgedeckt.

Kostenlos sind Schulbescheinigungen und Befundberichte. Befundberichte kdnnen dem Uberweiser (zumeist
Kinder- und Hausarzt) zugehen.

Stellungnahmen, psychologische Befunde und Diagnostikberichte z.B. gegeniiber Kindergérten, Schulen,
Jugendd@mtern, Famiiiengerichten etc. sind kostenpflichtig und werden Ihnen mit einem Honerar je nach
Aufwand zwischen 5,00€ und 40,00€, das entspricht dem Satz der Ziffern 70, 75, 76, 77, 78 und 80 geméR der

Gebihrenordnung fir Arzte, von einer privaten Verrechnungsstelle in Rechnung gestellt (Einverstandnis-
erklarung auf weiterem Formular).

Bei Bedarf informieren Sie sich gerne an der Anmeldung.

ich habe die oben genannten Punkte zur Kenntnis genommen und bin mit den Therapievereinbarungen
einverstanden:

Name des Kindes:

Ort, Datum Unterschrift (aller) Sorgeberechtigter




Info zur Einwilligungserklarung der PVS fiir gesetzliche Versicherte:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um Ihnen eine verlassliche und gut planbare medizinische Versorgung anbieten zu
kénnen, sind klare Abrechnungsregelungen notwendig.

Bitte beachten Sie, dass bestimmte Leistungen nicht zum Leistungsumfang der
gesetzlichen Krankenversicherung gehéren und daher privat in Rechnung gestellt
werden mussen. Die Abrechnung dieser Leistungen erfolgt iiber unseren
Abrechnungsdienstleister PVS. Hierfur benétigen wir lhre schriftliche Einwilligung.

Zu den privat abzurechnenden Leistungen gehéren unter anderem:

- Gutachten, z. B. nach § 35a SGB VI (jeweils 40,00-65,00 €, je nach Umfang)

- Diagnostikberichte (je nach GOA)

- Bescheinigungen zur Sport- oder Schwimmbefreiung (10,00 €)

- Bescheinigungen im Zusammenhang mit zahnérztlichen Behandlungen, z. B.
Narkosebescheinigungen (20,00 €)

Dariiber hinaus weisen wir darauf hin, dass nicht wahrgenommene Termine, die
nicht oder nicht rechtzeitig abgesagt werden (z. B. bei zweimaligem
unentschuldigtem Fernbleiben in Folge), nicht Uiber die gesetzliche
Krankenversicherung abgerechnet werden kénnen. In diesen Fallen behalten wir uns
vor, ein privates Ausfallhonorar gemaR unserer Praxisregelung zu berechnen. Auch
diese Abrechnung erfolgt tiber die PVS.

Selbstversténdlich entstehen Ihnen keine zusitzlichen Kosten, solange Termine
zuverlassig wahrgenommen oder rechtzeitig abgesagt werden und keine der oben
genannten privaten Leistungen in Anspruch genommen werden. Wir bitten Sie, die
beigefugte PVS-Einwilligungserklarung zu lesen, zu unterschreiben und an uns
zuruckzugeben.

Bei Fragen sprechen Sie uns jederzeit gerne an.
Vielen Dank fur Ihr Verstandnis.

Mit freundlichen GriiRen

Ilhr Praxisteam der Praxis Palstek




&’ Die Vs

Niedersachsen

Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

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,

Zur Abrechnung unserer |hnen gegenuber erbrachten Leistungen beabsichtigen wir, die PrivatVerrechnungsStelle
der Arzte in Niedersachsen rkV, Osterstrale 60, 30159 Hannover (kurz: PVS NDS) zu beauftragen. Die PVS NDS ist
eine im Jahr 1948 gegrindete berufsstandische Vereinigung der Arzteschaft mit langjahriger Erfahrung in der
Arzthonorarabrechnung. Zweck dieser Zusammenarbeit ist es, unsere Verwaltung in Abrechnungsfragen 2u

erreichen Sie die PVS NDS als |hren kompetenten Ansprechpartner unter der oben angegebenen Anschrift oder
unter Tel.: 0541 335 3697 bzw. Mail: info@pvs-niedersachsen.de.

Wir mochten Sie bitten, sich die umseitige Einwilligungserklarung durchzulesen und lhre Zustimmung zu dem
beschriebenen Vorgehen zur Honorarabrechnung, insbesondere zur Weitergabe lhrer hierfur erforderlichen
Gesundheitsdaten zu erteilen.

Die von der PVS NDS verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Fortfall des Zweckes gesperrt und nach Ablauf
der gesetzlichen Aufbewahrungsfristen geloscht. Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch konnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.
Daruber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf
Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenubertragbarkeit zu. Ihre Anliegen zum
Datenschutz richten Sie hitte unmittelbar an den Dazenschutzbeauftragten der PVS NDS (datenschutz@pvs-
niedersachsen.de). Weitere Informationen zum Datenschutz bei der PVS NDS sowie die va-TransparenzerklérUng
finden Sie auf www.pvs-niedersachsen.de/transparenz.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fur den Datenschutz zu beschweren, wenn

Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt. Die
Kontaktdaten der zustandigen Aufsichtsbehsrde lauten:

Landesbeauftragte fur den Datenschutz
Prinzenstr, 5

30158 Hannover

Mail: poststelle@Iifd.niedersachsen.de

Vielen Dank fur |hr Vertrauen!
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&’ Die PVS’

Einwilligungserklarung Niedersachsen

Arztliche Genseinschaftseinrichtung

1. Ich bir mit der Weitergabe der zum Zweck der Abrechnung der erbrachten arztlichen Leistungen jewells
erforderli-hen, insbesondere der patientenkartei entnommenen informationen (Name, Get urtsdatum, Anschrift,
Diagnose, Untersuchungs- und Behandlungsdaten) sowie der Abtretung der Forderung zum Zweck des Einzugs an
die Privat JerrechnungsStelle der Arzte in Niedersachsen rkV, OsterstraBe 60, 30159 Hannaver (kurz: PVS NDS),
einverstanden.

2. Sollte es Gber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche Auffassungen geben, bin i h mit der Weitergabe
der zur Fechnungsbegrindung darUber hinaus erforderlichen Daten aus der Patientenk rtei an die PVS NDS
einverstanden.

3. Diese Erklarung gilt auch fur Forderungen, die aus zukiinftigen Behandlungen entstehen. Sie kann jederzeit mit
Wirkung Ur die Zukunft gegentber meinem Arzt oder der PVS NDS schriftlich widerrufer werden. Durch den
Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin rfolgten Verarbeitung
nicht ber 1hrt. Im Falle des Widerrufs findet keine weitere Datentbermittiung zwischen meiiem Arzt und der PVS
NDS mehr statt.

Hiermi: erteile ich meine Einwilligung:

Nachnare {(Patlent) Vorname (Patient)

Geburtsdatum (Patient) gef. Name, Vorname (gesetzli: he/r Vertreter)

Strafie, Hausnummer

PR XIS FUR KINDER-
UM 3 IUGENDPSYCHIATRIE
Ort, Datum Ru ietistrafle 18

26 71 Papenburg

Peulslek | o

Int. Bpraxis-palstek.de
PETERTULP ww v.praxis-paistek.de

Unterscrift (Patient/in bzw. gesetzliche/r Vertreter

Praxisstem el
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Wir sind euer Rettungsknoten!

www.praxis-palstek.de (} '
Vealslek

ACHTUNG

Sie miissen aktiv entscheiden, ob wir ab 2025 hochsensible Daten iiber Ihre Kinder in die
»elektronische Patientenakte (ePA)" speichern miissen!

Das Problem

Ihr Kind ist in unserer Praxis in Behandlung, weil eine kinder- und jugendpsychiatrische bzw.
psychische Stérung besteht oder eine solche zumindest vermutet wird. Bei der Behandlung in
unserer Praxis entstehen hochsensible personliche Gesundheitsdaten, bei denen - sofern sie
offentlich bekannt werden - ein Risiko von Diskriminierung oder Stigmatisierung besteht.

Die Gesetzeslage

Ohne einen aktiven Widerspruch erhélt jede/r gesetzlich Versicherte ab Januar 2025 eine
elektronische Patientenakte (ePA). In der Folge wird diese automatisch mit medizinischen /
therapeutischen Daten gefiillt. Vertragsarzte und -psychotherapeuten sind dann gesetzlich
verpflichtet, die ePA unaufgefordert mit Befundberichten aus diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen und im Verlauf vielen weiteren Daten zu befiillen. Zudem wird u.a. jedes eRezept fiir Ihr
Kind automatisch in der ePA gespeichert, auch werden von den Krankenkassen automatisch
Diagnosen, Abrechnungsdaten und Medikationslisten in die ePA eingestellt.

Die Risiken

Um iber Risiken zu informieren sind wir vom Gesetzgeber verpflichtet Sie darauf hinzuweisen, dass
es sich bei Daten aus unserer Behandlung um sogenannte hochsensible Daten handelt, bei denen ein
Risiko von Diskriminierung oder Stigmatisierung bei Bekanntwerden besteht. Denn jede Arztpraxis,
jede Therapiepraxis, jedes Krankenhaus, in dem Ihr Kind jetzt oder auch nach Volljahrigkeit behandelt
wird, kann Daten einsehen, die in der ePA enthalten sind. Ebenso kann dies auch jede Apotheke, in
der Sie z.B. elektronische Rezepte einlésen.

Unsere Meinung

Fur Arztinnen und Arzte und Psychotherapeutinnen und -therapeuten haben die arztliche
Schweigepflicht und der vertrauliche Umgang mit lhren Gesundheitsdaten oberste Prioritat! Wir als
Praxis haben erhebliche Bedenken in Bezug auf die Sicherheit der hochsensiblen Daten aus unserer
Tatigkeit in der ePA.

Aus den dargelegten Griinden empfehlen wir Ihnen, die Entscheidung extrem griindlich zu
Uberdenken, die hochsensiblen Daten aus der Behandlung in unserer Praxis in die ePA einflieRen zu
lassen. Es handelt sich um Informationen der héchsten Vertraulichkeit und damit um Informationen,
die leider immer noch zu Stigmatisierung und Diskriminierung fithren kénnen.

Sofern auch Sie Bedenken in Bezug auf die ePA haben, kénnen Sie von lhrem generellen
Widerspruchsrecht gegen die Einrichtung einer elektronischen Patientenakte fiir Ihr Kind Gebrauch
bei Ihrer Krankenkasse machen. Zumindest aber kénnen Sie Daten aus der Behandlung in unserer
Praxis NICHT in der elektronischen Patientenakte speichern lassen.




Erklarung zur elektronischen Patientenakte (ePA) fiir die/den Patientin/Patienten

Name, Vorname, Geburtsdatum der Patientin / des Patienten

bei Alter unter 15 Jahren vertreten durch

O sorgeberechtigte/r O gesetzliche/r Vertreter/in

Name, Vorname, Geburtsdatum

Ich wurde ausfiihrlich Gber die hohe Sensibilitdt der Daten aus der Behandlung in dieser Praxis
informiert und dariiber, dass das Risiko von Diskriminierung oder Stigmatisierung bei Bekanntwerden
dieser Daten besteht.

Das Gesetz raumt explizit die Moglichkeit des Widerspruchs gegen die Einrichtung einer ePA ein.

O ich werde gegenliber der zustandigen Krankenkasse Widerspruch gegen die Einrichtung einer ePA
einlegen.

Hinweis: Dies missen Sie bitte direkt gegeniiber Ihrer Krankenkasse anzeigen.
Alternative 1

Alternativ dazu gibt das Gesetz die Méglichkeit des Widerspruchs gegen die Ubermittlung und
Speicherung von Daten, deren Bekanntwerden Anlass zu Diskriminierung oder Stigmatisierung des
Versicherten geben kann.

(Achtung: Dennoch wird lhre Krankenkasse automatisch u.a. von uns erstellte Diagnosen in die ePA
einstellen.)

O in der hiesigen Facharztpraxis wurde ich auf diese Moglichkeit hingewiesen. Ich mochte von
meinem Wider-spruchsrecht Gebrauch machen. Ich wiinsche keinerlei Daten tiber die facharztliche /
therapeutische Behandlung in meine / die ePA meines Kindes zu uUbertragen.

Hinweis: Dieser Widerspruch kann jederzeit widerrufen werden.
Alternative 2

O ich bin auf die Mobglichkeit des Widerspruchs hingewiesen worden, stimme aber trotz der Gefahr
und des Risikos von Diskriminierung oder Stigmatisierung bei Bekanntwerden dieser Daten
ausdriicklich der automatisierten Speicherung von dafiir vorgesehenen Daten aus der facharztlichen
/ therapeutischen Behandlung in meine / die ePA meines Kindes zu. Gleichzeitig entbinde ich die
Praxis und lhre Mitarbeiter von jeglicher Haftung durch Folgen der Nutzung der elektronischen
Patientenakte.

O Folgende zusétzliche Informationen (Patientenwunsch) sollen in die ePA eingestellt werden:

Ort, Datum Unterschrift






