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Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie vertrauen die Behandlung Ihrer Fli3e einer podologischen Therapiepraxis an. Im Rahmen des podologischen Befundes und
zum Ausschluss eventueller Risiken bitten wir Sie um die Beantwortung folgender Fragen. Alle Angaben unterliegen
selbstverstandlich dem Datenschutz geman den gesetzlichen Bestimmungen.

Name Vorname

Stra3e Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Geburtsdatum Telefon (tagstiber)
Krankenkasse Behandelnder Arzt

Sind Sie zum ersten Malin einer podologischen Praxis? ... Oja Onein
Stehen oder laufen Sie privat oder beruflich viel? ..., Oja Onein
Wiirden Sie anden FUBen 0periert? ..o Oja Onein
Leiden Sie an Durchblutungsstorungen? ............. Oja Onein
Leiden Sie an Diabetes mellitus? ... Oja Onein
Sind:SIEBLUter? . cimims s i Oja Onein
Nehmen Sie blutverdiinnende Medikamente? .......cccvceinininnieieinnenns [dja [CInein
Sind Sie herzkrank oder tragen Sie einen Herzschrittmacher? .............. [dja Onein
Leiden Sie an Hepatitis oder einer anderen Infektionserkrankung? ....... Oja Onein
Leiden Sie an Rheuma oder GICht? ........coecniennesnssssessesesnsns Jja Onein
Leiden Siean Allergien, wenn jaan welChen? ... Oja Onein

Die podologische Therapie wird mit gréBter Sorgfalt durchgefiihrt. Bei der Behandlung sind die méglichen Risiken
sehr gering, aus rechtlichen Griinden werden sie hier jedoch benannt. Unter Umstinden kann es zu Stich- und
Schnittverletzungen, Schiirfwunden und Verbrennungen kommen. Die verwendeten Produkte, wie bspw. Desinfektionsmittel,
Pflegeprodukte, Verbénde, Pflaster oder pharmazeutische Préparate kénnen zu allergischen Reaktionen fithren. Teilen Sie uns
deshalbunbedingt Thnen bekannte Allergien mit.

Zu Dokumentationszwecken kdnnen zu Beginn und wahrend der Behandlung Lichtbilder gefertigt werden.

Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem geflhrt. Die vereinbarten Behandlungszeiten sind ausschlieBlich fiir Sie reserviert.
Flr unentschuldigt nicht wahrgenommene oder nicht innerhalb einer Frist von 24 Stunden vor Behandlungsbeginn abgesagte
Termine wird Thnen gemaR § 615 BGB eine Ausfallgebiihrin Rechnung gestellt.

GemaéR den gesetzlichen Bestimmungen zum Datenschutz werden Ihre Daten zum Zweck der Erfiillung der vertraglichen
Pflichten aus dem Behandlungsvertrag und seiner Durchflihrung erhoben, verarbeitet und gespeichert. Eine Weitergabe an Dritte
findet statt, soweit dies gesetzlich vorgesehen ist. Die Daten werden nach MaBBgabe der gesetzlichen Bestimmungen geléscht,
sobald sie flir den Zweck der Verarbeitung nicht mehr erforderlich sind.

Ich bin mit der Durchfiihrung der Behandlung einverstanden und habe den Informationsbogen zum Datenschutz erhalten,
gelesenund verstanden.

Datum / Unterschrift
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BEHANDLUNGSVERTRAG

zwischen der podologischen Praxis

und
Name & Vorname
StraBe / Hausnummer PLZ / Wohnort

Auf Grundlage der fUr unsere Praxis geltenden VergUtungsliste kommt mit Ihrer Unterschrift ein rechtsgiltiger
Vertrag zur podologischen Behandlung zustande. Eine aktuelle Fassung unserer VergUtungsliste liegt als
Bestandteil dieser Vereinbarung bei. Bei einer Anderung der Vergitungsliste nach Vertragsschluss aufgrund
von Kostensteigerungen, die von der podologischen Praxis nicht zu verireten sind und der Deckung der
laufenden Kosten dienen, auch wdéhrend der Behandlungsserie, erkldren Sie sich mit einer Abweichung von
bis zu 20 Prozent einverstanden, ohne dass es einer ergéinzenden Vereinbarung bedarf, wobei Ihnen im Falll
einer Preisanpassung ein Rucktrittsrecht zusteht.

Auf Grundlage unserer derzeit gUltigen VergUtungsliste gehen wir von voraussichtlichen Behandlungskosten
in Hohe von EUR aus. Sie erhalten von uns eine Quittung/Rechnung, die von Ihnen ohne Abzug zu
begleichen ist.

Mit einer privaten Krankenversicherung kann ggf. eine Kostenerstattung erfolgen, sofern eine arztliche
Verordnung/Privatrezept vorliegt und Ihr Versicherungsvertrag die podologische Therapie umfasst. Eine
KostenUbernahme ist von lhnen selbst direkt mit Ihrer Versicherung zu kidren; insoweit kdnnen wir keine
Zusicherungen machen. Erfolgt die KostenUbernahme seitens Ihrer privaten Versicherung unvollstandig, ist
der Differenzbetrag von Ihnen zu tragen.

Nehmen Sie als gesetzlich Versicherte:r die podologische Therapie ohne aufgrund einer Diagnose erstellten
Heilmittelverordnung in Anspruch, kénnen Sie keinerlei Anspriche aus Ihrer gesetzlichen Krankenversicherung
geltend machen.

Die Praxis wird als reine Bestellpraxis gefUhrt. Vereinbarte Termine gelten als ausdrUckliche Reservierung zu
einer bestimmten Zeit und fUr eine bestimmte Leistung. Bei einer Absage weniger als 24 Stunden vor Termin-
beginn besteht eine Verpflichtung zur Zahlung von ___ Prozent der geplanten Leistung. Dies gilt nicht in F&llen
héherer Gewalt.

Mit dieser Vereinbarung erkldre ich mich einverstanden und winsche die Behandlung als Privatpatient:in /
Selbstzahler:in.

Ort / Datum: Unterschrift Patient:in oder gesetzliche:r Verireter:in

Anlage: VergUtungsliste
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AN LIEBE PATIENTEN UND LIEBE ANGEH(")RIGE,
Hiermit weisen wir Sie darauf hin, dass Sie bei uns zeitlich intensive, individuelle
Termine nutzen, welche nur fir Sie reserviert sind.
Somit bitten wir, Termine, die Sie nicht nutzen kdnnen, rechtzeitig [mind. 24 h] im
Voraus abzusagen.
Nicht rechtzeitig abgesagte Termine, missen wir lhnen sonst mit 85% der
‘Terminkosten in Rechnung stellen.
Vielen Dank fiir Ihr Verstandnis
Praxis fur Fultheilkunde
Unterschrift Patient:
Vielen Dank!
PRAXIS FURHEILKUNDE e
T%l.: 0176 72962335 B @jg
Praxis App auf Google oder Apple Store st
V\}hatsApp
www.Podologie-Rheinhausen.de.de
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