PHYSIOTHERAPIE Eibl 01.05.2026

Behandlungsvertrag

Ich stimme bzw. mein Vertreter stimmt dem folgenden Behandlungsvertrag mit der Physiotherapie Eibl zu:

1. Patient
NV 0 = OO OO PR PP O P YPTRPPPOON
VOINAME e er e et ae st ete eb e s et Saeeehbes heehe bt esees e SRt eaebensea eheshetesees e et fensen ehesheeentenseeaeenee
GEDUIMSIAE: e et b bt e sea bt st bR £ bbb Sea b b She bt eae SR b e R seat et ek eb sttt eae s enebe sean
STrAaBE, HAUSNUMIMEL: et eerreserestesere et e et e srees e bea sheebe sebeesase saeass senbea sbeebeess sebssease sas et beasee sbeess sesben sesersbense srsenssestenanes
PLZ, WORNNOIT: et et eh et bt e b e e bbb e e R et e Rt b be e bea bRt b eRta b eabs stente sebeassebeassebesbereeraens
Telefon (Mobil, Privat 0der DEIUTTICR): ottt st st et e et e et et sre et st aesbesa s srsete sasetestesessesassrn et sees
BV Iails e e bt st h e bt SR b b s et Rt SR ke b se bt aeen ke ke shenen et et sen bt erenesbene
Krankenkassenstatus / Krankenversicherungsstatus:
O Beihilfeberechtigt. OBund [ T oSO
O privat krankenversichert
O selbstzahler
Krankenkasse / Krankenversicherung:
2. Vertreter (Eltern, Betreuer, Bevollméachtigter, sonstiger Vertreter)
NV 0 =TSP PTPTRPRPOON
VO NAME: ettt ettt —e e ehe b ees et Sae e ehee s te b bt eseea e She et bea b b sheteseen e et fenses sheshetentente b anee
STFARE, HAUSNUIMIMEL. ettt st st et she st she st sbesb sbeebesaesabese saseas saseasess st sebsessebb s bebe et benaet benbes sbenes sbeste sbestestestesten
PLZ, WORNNOIT: et et b et bt b e e bR e abe bbb eRae b e At be e bRt b eate b eaes sbente sabenssebeassebessereesaens
Telefon (Mobil, Privat 0der DEIUTTICR): ettt s et et e et e et et e et st aesbesa s aaeete sasetesbesessesessreat sees
BV Iails e e bt st h e bt e R bbb s et eae ses Sea et R s et et sen bt ehe e n et et sen st erenenbne
Vertreter-Stellung zum Patienten / zur Patientin:
O eitern O Betreuer O Bevollmachtigter O SONSTIGEr VEITIeer: ...ttt e s e e
VertretungsbefUgNis-NACRWEIS: e ettt et b st b st s e sea et eae et eaesea et ebe ses bt eaenes sen bt eaees et eb seaseenes
3. Preis- und Leistungsverzeichnis
Fir Behandlungen der Physiotherapie Eibl gelten fiir alle Patienten die jeweils aktuellen Verglitungen gemaR unserem
aktuellen Preis- und Leistungsverzeichnis" (siehe Aushang Praxisrdume). Das Preis- und Leistungsverzeichnis unterscheidet
grundsatzlich neben den verschiedenen zu erbringenden Leistungen, auch zwischen beihilfeberechtigten und privat
krankenversicherten Patienten. Die Preise fiir Leistungen, die nicht im Preis- und Leistungsverzeichnis aufgefiihrt sind werden
vorab zwischen Patient bzw. seinem Vertreter und Physiotherapie Eibl vereinbart.
4. Behandlungsbeginn ohne Verordnung (Rezept) bei gesetzlich krankenversicherten Patienten und Kostentragung
Liegt bei gesetzlich krankenversicherten Patienten zum Tag der ersten Behandlung keine bzw. keine giiltige arztliche
Verordnung (Rezept) vor, so werden die erbrachten Leistungen zu den jeweils aktuellen Vergitungen bei privat
krankenversicherten Patienten gemaR unserem aktuellen Preis- und Leistungsverzeichnis in Rechnung gestellt. Dies erfolgt
nicht, wenn die Verordnung (Rezept) beim ersten Termin bereits durch einen Arzt ausgestellt war und die Verordnung (Rezept)
zum nachsten (zweiten) Termin nachgereicht wird.
5. Nicht rechtzeitig abgesagte Termine und Ausfallvergiitung
Sofern ein vereinbarter Termin nicht
spatestens 24 Stunden vor dem vereinbarten Termin abgesagt wird
(auch bei Krankheit, auBer bei Vorlage einer drztlichen Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung innerhalb 7 Tagen),
wird fir diesen nicht rechtzeitig abgesagten Termin eine Ausfallverglitung in Rechnung gestellt
bei einer vereinbarten Behandlungsdauer bis zu 30 Minuten (einschlieBlich): EUR 25,00; und
bei einer vereinbarten Behandlungsdauer von iiber 30 Minuten: EUR 50,00.
Landshut, den ......cceeviveieiciciccrcec e
Unterschrift Patient / Vertreter Physiotherapie Eibl
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Datenverarbeitung

Ich bzw. mein Vertreter stimme / stimmt den folgenden Datenverarbeitungsbestimmungen zu und willige / willigt ein, dass
meine personenbezogenen Daten durch die Physiotherapie Eibl und deren verbundene Unternehmen gemaR den
nachfolgenden Bestimmungen erhoben, verarbeitet und genutzt werden:

1.

Patient
NV 0 = OO OSSP PP PPTRPRPOON
VOINAME e ee e et ae e e st tesee st see et eeaaea ke sheteseeREen e et et e Rt sheeaeteaben he et enses eheshetentennee it eaes

GEDUISTAE: e e ettt she s s b ettt e ae st ee et eae Seeseaebee et et sheaes shseaseaent et et steaenbens

STFARE, HAUSNUIMIMET: ittt et st et e st et sbe st sbesbe sbe st sbeebesassatess sseas saseasess st sebsasseb st bebe et benbetbenbes sbenbe sbesbe saestesbestestes

PLZ, WORNNOIT: ettt e b et bt b e a bbb bbb e R bR e et be bRt b eat e beatesbente sebenssrbeasbebessereesaens

Telefon (Mobil, Privat 0der DEIUTTICR): et st s et et e st s et e s sre et st sesbesessareete sreetestesesseserserentesees

BV Iail e et e ea bt sea e h ettt e R b bR et eae SR ke b sEa bt e en et e b shees et et sen bt ereerbne

Krankenkassenstatus / Krankenversicherungsstatus:

O Beihilfeberechtigt. OBund I8 T OO

O privat krankenversichert

O SONS IS e e et et e e sheeue e b e et St et eRbe e Sae 4ok eesatenhe St e et e At eueene saeebeeebeesbee e eeeneaenn
Krankenkasse / KrankeNVEISICREIUNG: ...ttt sttt et sttt st b b saese e et ebe st et sassea b eb et sbsbessassnasebabe sessssbesetesessessaenssbns
Vertreter (Eltern, Betreuer, Bevollmachtigter, sonstiger Vertreter)
NV 0 =TSP PTPTRPRPOON
VO NAME: ettt ettt —e e ehe b ees et Sae e ehee s te b bt eseea e She et bea b b sheteseen e et fenses sheshetentente b anee
STFARE, HAUSNUIMIMEL. ettt st st et she st she st sbesb sbeebesaesabese saseas saseasess st sebsessebb s bebe et benaet benbes sbenes sbeste sbestestestesten
PLZ, WORNNOIT: e bbb b eh b e bbb e R b e R bR e e ae b eRea st eRte sbente sbente sebenssrbeassebesserearaens
Telefon (Mobil, Privat 0der DEIUTTICR): ettt s et et e et e et et e et st aesbesa s aaeete sasetesbesessesessreat sees
BV Iails e e a bt st h e bt SR b e b s et eae SR ke b sh st ee R s et et shenes et et sen st erenenbene
Vertreter-Stellung zum Patienten / zur Patientin:
O eitern O Betreuer O Bevollmachtigter O SONSTIGEr VEITIeer: ...ttt e s e e
VertretungsbefUgNis-NACRWEIS: e ettt et b st b st s e sea et eae et eaesea et ebe ses bt eaenes sen bt eaees et eb seaseenes

Praxisbetrieb, Terminplanung, Praxis Organisation, Dokumentation, Dienstleister

Ich willige ein zur Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten

a) im taglichen Praxisbetrieb der Physiotherapie Eibl, insbesondere Aufruf an der Rezeption, Namensnennung am Telefon;

b) zur Terminplanung, Terminanderungen, Terminbestédtigungen, Terminerinnerungen durch Physiotherapie Eibl oder durch
von Physiotherapie Eibl beauftragte Dienstleister und deren jeweiligen Datenverarbeitungseinrichtungen;

c) zur Organisation des Praxisbetriebs, insbesondere auch zur Nutzung einer Praxis-Organisations-Software und der
gegebenenfalls erfolgenden dezentralen Speicherung der in dieser Praxis-Organisations-Software erfassten Daten in
ausgelagerten Rechenzentren;

d) zur Erfullung des Behandlungsvertrags, insbesondere auch zur therapeutischen Dokumentation, z. B. zum Erstellen von
Behandlungsberichten und gegebenenfalls Mitteilungen dieser Behandlungsberichte an (iberweisende Arzte, an
Krankenkassen bzw. Krankenversicherungen; und

e) zur Nutzung und Verarbeitung durch Dienstleister und Berater der Physiotherapie Eibl, die auf Grund gesetzlicher
und/oder sonstiger rechtlicher Vorgaben und Vereinbarungen besonders zur Verschwiegenheit verpflichtet sind, z.B.
medizinische Dienstleister, Steuerberater, Rechtsanwilte, und deren entsprechend zur Verschwiegenheit verpflichtete
Mitarbeiter.

Kommunikation

Zum Zweck der Terminvereinbarung, Terminanderung, Terminbestdtigung und Terminerinnerung, insbesondere, auch durch
von uns beauftragte Dienstleister, willige ich in die Kommunikation per Telefon, Fax, WhatsApp, SMS, WhatsApp und E-Mail
ein.
Zur Ermoglichung und zur Erfiillung des Behandlungsvertrags und damit zusammenhangender Anfragen, insbesondere auch
zur Ubermittlung von Behandlungsberichten, willige in die Kommunikation mit Arzten, Krankenkassen und
Krankenversicherungen per Telefon und Fax, WhatsApp ein.
Zur Erméglichung und zur Erfiillung des Behandlungsvertrags und damit zusammenhangender Anfragen, insbesondere
auch zur Ubermittlung von Behandlungsberichten, willige ich in die unverschliisselte Kommunikation mit Arzten,
Krankenkassen und Krankenversicherungen per E-Mail ein.
O zum versand von Rechnungen und damit zusammenhingender Kommunikation willige ich in die unverschliisselte
Kommunikation mit Physiotherapie Eibl per E-Mail ein.
Im Einzelfall, wenn ich dies wiinsche bzw. erlaube, z. B. durch Anfrage meinerseits per Telefon, E-Mail, Fax, WhatsApp,
WhatsApp oder SMS, willige ich in die, gegebenenfalls unverschliisselte, Kommunikation mit Physiotherapie Eibl per Telefon,
E-Mail, Fax, WhatsApp. WhatsApp und SMS ein.
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In diesem Zusammenhang wurde ich darauf hingewiesen, dass die unverschliisselte Kommunikation mittels E-Mail, Fax,

WhatsApp. WhatsApp und SMS das Risiko birgt, dass keine uneingeschrankte Vertraulichkeit gewahrleistet ist und es

technisch moglich ist, dass auf unverschliisselte Kommunikation ein unberechtigter Zugriff moglich ist, sowohl die Moglichkeit

der unberechtigten Kenntnisnahme als auch die Méglichkeit der unberechtigten Veranderung des Inhalts. Mir ist bekannt,

dass die unverschlisselte Kommunikation mittels E-Mail, Fax, WhatsApp und SMS, wenn so vereinbart, insbesondere auch

Informationen zu meinem Krankheitsbild enthalten kénnen.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

a) dieim Rahmen der vorstehenden genannten Zwecke erhobenen personenbezogen Daten meiner Person unter Beachtung
der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVQ") und des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG") erhoben, verarbeitet und
genutzt werden und entsprechend nur in Ausnahmefallen mein Einverstandnis benotigt wird. In diesen Fallen haben Sie
das Recht, die Einwilligung fiir die zuklnftige Verarbeitung und Nutzung zu widerrufen;

b) die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ich
meine Einwilligung verweigern kann, mit der Folge, dass die Behandlung moglicherweise nicht erbracht werden kann;

c) ich das Recht habe,

e (iber die mich erhobenen personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten,

e die Berichtigung unrichtiger Daten zu verlangen, und unter bestimmten Voraussetzungen die Loschung bzw.
Sperrung von Daten, die Einschrankung der Datenverarbeitung sowie die Dateniibertragbarkeit zu verlangen, mich
bei der zustdandigen Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu beschweren, wenn ich der Ansicht bin, dass die
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt,

e mit Wirkung fur die Zukunft, diese Datenverarbeitungseinwilligung zu widerrufen. Im Falle des Widerrufs werden
meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Aufbewahrungsfristen und sonstiger gesetzlicher Vorgaben, falls und sobald
solche gesetzlichen Fristen und Vorgaben der Léschung nicht mehr entgegenstehen, geldscht. Sofern ich dies
wiinsche, wird PHYSIOTHERAPIE EIBL meinen Widerruf an die oben genannten dritten Personen, Berater,
Dienstleister, entsprechend meinen Vorgaben, gegebenenfalls weiterleiten und wird diese dritten Personen, Berater,
Dienstleister, bitten, sofern und soweit dies mit angemessenem Aufwand maglich ist, ihrerseits meine Daten,
ebenfalls jeweils vorbehaltlich gesetzlicher Aufbewahrungsfristen und sonstiger gesetzlicher Vorgaben,
entsprechend den Vorgaben der DSGVO und des BDSG zu |6schen.

Den Aushang , Datenschutzinformationen" habe ich gesehen, gelesen und verstanden.

Unterschrift Patient / Vertreter
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