AgS°®physio Behandlungsvertrag

Name StraBe Wohnort
Geburtsdatum Uberweisender Arzt

E-Maill Telefon Mobil

O 1. Gesetzlich versichert (GKV) O 2. Privat versichert (PKV) O 3. Beihilfe berechtigt versichert

Information durch den behandelnden Arzt.
Die vorgesehene Therapie steht auf der Heilmittelverordnung. Hat der verordnende Arzt Sie Uber die Diagnose und die

beabsichtigte Therapie informiert? Ja O Nein O
Mégliche Komplikationen. In der Regel sind physiotherapeutische MaBnahmen ohne Nebenwirkung. Sollten bei lhnen
auBergewdhnliche Stérungen auftreten, informieren Sie umgehend lhren Behandler.

1. Was steht im Vordergrund lhrer Beschwerden?

.. . . . . Beispiele Bewegungen
2. Bei welchen 3 Alltagsbewegungen schranken die Beschwerden Sie am meisten ein? P gung

1. Gehen
Geben Sie auf der Skala lhre momentanen Beschwerden bei dieser Aktivitat an 2.Sitzen
VAS-Skala von 0 ( = keine Beschwerden) bis 100 (schlimmste Beschwerden) 3. Liegen
4. Stehen
< TS | | | | | | | | | ] I ... P. | 5. Tragen - beidhdndig
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 6. Tragen - einhdndig
7. Tragen - auf der Schulter
B | } } } } } } } } } ] . P. | 8. Heben - beidhdndig
O 10 20 3 4 50 6 70 8 90 100 9. Heben - einhandig
10. Treppe / Leiter steigen
Coteeeeeeeeeeeeees | } } } } } } } } } I ... p. | 11. vorgebeugt Stehen
O 10 20 30 40 50 6 70 & 9 100 12. Drehung und Vorgebeugt
13. Uber Kopf arbeiten
14. Aufstehen
ATL-Score............. P.
core 15. Biicken

3. Wann sind lhre Beschwerden am stdarksten?

16. Sonstige Bewegungen

O morgens O im Laufe desTages ©O abends O nachts O bei Stress

4. Wie oft freten die Hauptbeschwerden auf?
Dottt O faglich 0 1-2x/Woche O 1-2x/Monat [ T
B O faglich 0 1-2x/Woche O 1-2x/Monat [ T

5. Seit wann bestehen lhre Beschwerden? ...
6. Gab es einen konkreten Ausloser firr lnre Beschwerden?

9. Haben/hatten Sie in den letzten Woche(n):

O unbeabsichtigter Gewichtsverlust O Fieber O ndchtliches/extremes Schwitzen
O Abgeschlagenheit O ein besonderes Blutbild O Stérung Miktion/ Defdkation
10. Wie viel Zeit verbringen Sie vor einem Computer? ... Stunden/Tag

11. Liegen bei lhnen Vorerkrankungen /Operationen / Unfdlle vor: vitte ankreuzen bzw. ergéinzen

O Kopf- oder Nackenschmerzen O Herz- Kreislauf- Erkrankungen O AIDS / HIV

O Tinnitus O Asthma, Atemnot O Drogenkonsum / Tabakkonsum

O Rheuma O Covid19 O Tuberkulose

O Osteoporose O Atemnot oder Brustschmerzen 0O Gelbsucht, Hepatitis, Lebererkrankungen
O Fraktur O Diabetes Mellitus / Zuckerkrankheit O Epilepsie

O Operation O SchilddriBenerkrankung O Unfdlle

O Gelenkersatz O Stoffwechselerkrankungen O andere Erkrankungen .......ccccceeeevveeeiveeennns

Winschen Sie eine besondere Beratung Uber unser(e):
O VITAGS Gesundheitsanalysen O VITAGS Gesundheitstraining O Zertifizierte Gesundheitskurse O Betriebliche Gesundheitsvorsorge

bitte wenden, die Rickseite lesen und unterschreiben



AgS°physio Behandlungsvertrag

Damit wir uns verstehen!

1.Gesetzlich Versicherte.

a. Die Abrechnung erfolgt zu den vertraglich vereinbarten Vergltungssatzen.

b. Sofern Sie gemaB arztlicher Verordnung nicht von der Zuzahlung befreit sind, sind Leistungen der Physiotherapie mit 10%
zuzahlungspflichtig. Ebenfalls fallt eine Gebuhr von 10 Euro pro Rezept an. Diese Betrdge werden mit der ersten Behandlung fallig.

2. Privat Versicherte und 3. Beihilfe berechtigte Versicherte.

a. Als Vergiitungssatz gilt die ags - Gebiihreninformationen und —iibersicht fiir Privatpatienten. Die Ubersicht stellen wir lhnen
auf Anfrage gerne zur Verfigung.

b. Bei jedem Rezept eines neuen Krankheitsfalles wird die Leistung Erstbefundung (Dokumentation, Erstellung eines Behandlungsplans
sowie Organisation) zusétzlich von ags in Rechnung gestellt. Diese Leistung muss vom Arzt nicht gesondert verordnet werden.

Um lhnen und auch uns zusétzlichen Aufwand und Kosten zu ersparen, mdchten wir Sie bitten, Ihre Zahlung fristgerecht innerhalb
von 14 Tagen nach Rechnungsdatum zu zahlen. Diese Vereinbarung ist unabh&ngig von einer Erstattung der Vergltung durch lhre
Beihilfestelle und/oder privater Krankenversicherung. Bitte erkundigen Sie sich entsprechend bei Inrem Kostentrager.

Behandlungsbeginn/Behandlungsunterbrechung: Die Behandlung muss spatestens 28 Tage nach Ausstellung der arztlichen
Verordnung beginnen. Bei einer Behandlungsserie darf die Behandlung selbst in der Regel fur I&ngstens 14 Tage unterbrochen
werden.

Die mit Ihnen vereinbarte Zeit ist ausschlieBlich fiir Sie reserviert. Sofern Sie den vereinbarten Behandlungstermin nicht
einhalten kénnen, miissen Sie diesen mindestens 24 Stunden vorher absagen, damit wir die fiir Sie vorgesehene Zeit noch
anderweitig verplanen kénnen. Diese Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne,
sondern begriindet zugleich eine fiir beide Vertragsparteien einzuhaltende Pflicht. Sofern Sie den vereinbarten Behandlungstermin
nicht rechtzeitig absagen, kann Ihnen die vereinbarte Vergltung in Rechnung gestellt werden. Es wird ausdriicklich vereinbart, dass
Annahmeverzug gemaB § 615 BGB eintritt, wenn der vereinbarte Termin nicht fristgemaB von lhnen abgesagt und eingehalten wird.

Datenschutz:

Ich bin einverstanden, dass durch die Praxis meine Daten zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden: Zur Pflege der Kontaktdaten,
der Erfullung des Behandlungsvertrags, zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder dem Patienten, zur
therapeutischen Dokumentation, fur Praxisinformationen, zum Erstellen von Behandlungsberichten und Arztbriefen. Zu diesen Zwecken kénnen lhre Daten
an den Uberweisenden Arzt, die Krankenkasse und/oder die Abrechnungsfirma, mdéglicher Praxisnachfolger weitergegeben oder Uibermittelt werden.

Dort werden diese ebenfalls zu folgenden Zwecken verarbeitet und genutzt: Zur Pflege der Kontaktdaten, zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit
Krankenkassen, zur therapeutischen Dokumentation. Ich bin darauf hingewiesen worden, dass e die im Rahmen der vorstehenden genannten Zweck
erhobenen personlichen Daten meiner Person unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und tbermittelt werden. e die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ich mein Einverstéandnis verweigern kann mit der Folge, dass der
Behandlungsvertrag nicht erfillt werden kann/nicht zustande kommt und die Behandlung mit der Krankenkasse nicht abgerechnet werden kann. e Ich

bin jederzeit berechtigt, Auskunft Uber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen. e Ich bin jederzeit berechtigt, die Berichtigung, Léschung
oder Sperrung einzelner personenbezogener Daten zu verlangen. e Ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung fiir die Zukunft diese Einwilligungserklarung
zu widerrufen. Im Falle des Widerrufs ist dieser zu richten an: ambulantes gesundheitszentrum stefelmanns (kurz ags). Drs. (NL) Ruud Stefelmanns oder
Datenschutzbeauftragte Edith E. Stefelmanns Schorndorfer StraBe 15 47906 Kempen oder per Email info@ags-kempen.de. Im Falle des Widerrufs werden
meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche nicht mehr zu beachten sind, mit dem Zugang der Willenserklarung der Praxis geléscht.

Die Patienteninformation Datenschutzaushang habe ich gelesen und verstanden.

Einwilligung:

Den Behandlungsvertrag habe ich gelesen und verstanden. Dartiber hinaus wurde ich vom Behandler persénlich tber die
anzuwendenden MaBnahmen informiert. Ich konnte im Aufklarungsgesprach alle mich interessierenden Fragen kléren.
Dieser Behandlungsvertrag / Aufklarungsbogen wird von ags eingescannt und dem/der Patienten/in ausgehandigt.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich als GKV-Patient tber die gesetzlich festgelegte Kostenlibernahme hinaus einen Eigenanteil
pro Verordnung zu bezahlen habe.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich den Behandlungsvertrag vollstandig ausgefillt habe und auf die méglicherweise nicht
volle Erstattungsféhigkeit der Verglitung hingewiesen wurde.

Die vorstehenden Hinweise, insbesondere zu den Behandlungspreisen und zu der Patienten-
aufklarung, habe ich zur Kenntnis genommen. Ich erkenne diese Regelungen ausdriicklich an. Damit wir uns verstehen!

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe
Eltern, liebe Angehdrige,

Kempen, den nach dem Patientenrechtegesetz
sind Physiotherapeuten ebenso wie
Datum/Unterschrift Patient (ggf. gesetzlicher Vertreter*) Stempel AGS PhysioTeam Drs. Stefelmanns Arzte lf Aufk!érung Ihrer Patienten
*Unterschreibt ein Elternteil allein, erkiart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht Verpf“Chtet- Dieser Pflicht kommen
allein zusteht oder dass er im Einverstandniss mit dem anderen Elternteil handelt. wir mit diesem Aufklérungsbogen/
bul Behandlungsvertrag nach. Er dient
O S@qm g\enfes Ihrer Information. Bitte lesen Sie ihn
gesundheitszentrum
Y A aufmerksam durch, beantworten
Sie die Fragen und unterschreiben

am Ende des Bogens.




