BERLIN iz,

CityPraxen :

B
raL @

Privatpraxen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, FriedrichstraBe 180 ¢ 10117 Berlin

Telefon: 030/ 886 226 - 0
um lhnen einen vollumfinglichen Service bieten zu kénnen, Telefax: 030 / 886 226 - 309
bitten wir Sie, diesen Bogen vollstindig auszufiillen. E-Mail: info@citypraxen.de
Vielen Dank. www.citypraxen.de

lhr Praxisteam

Nachname Vorname Geburtsdatum

StralRe, Hausnummer PLZ, Ort Land

Telefon privat Telefon mobil

Beruf / Tatigkeit E-Mail (Verwendung nur fir personliche Benachrichtigungen — keine Werbung)
Krankenversicherung Versicherungsnummer

In dringenden Fillen folgende Person benachrichtigen: Name, Verwandtschaftsverhiltnis, Telefon/E-Mail

Hinweis
Eine Behandlung kann und wird nur erfolgen, soweit eine wirksame Einwilligungserklarung/Schweigepflichtentbindungs-
erklarung fur die Abrechnung der Arzthonorare tber die PVS vorliegt.

Einverstdndniserkldrung

Ihren Krankenversicherungstarif und Leistungsbeschrdankungen und Leistungsausschlisse hat lhnen lhre Krankenver-
sicherung mitgeteilt. Ich bin damit einverstanden, dass die Arzte der CityPraxenBERUN qusschlieRlich privatérztlich
behandeln und ihre Honorare nach der Gebiihrenordnung der Arzte (GOA) berechnen und den Gebiihrensatz bis zum 3,5-
fachen steigern kénnen. Eine einseitig durch Ihre Versicherung oder durch Sie verkiindete Reduzierung des
Gebihrenrahmens akzeptieren wir nicht. Miindliche Nebenabreden gelten nicht.

Ich erklare mich bis auf schriftlichen Widerruf einverstanden mit der Speicherung meiner Daten inkl. medizinischer
Informationen bei den CityPraxenB8®!N nach den gesetzlichen Vorgaben zur Verwendung dieser innerhalb der
CityPraxenBERUN ynd dem Zugriff der bei den CityPraxenBERtN titigen Arzte auf diese Daten.

Nachrichten inkl. medizinischer Befunde kénnen mir unverschlisselt per E-Mail zugesandt werden. Weitergehende
Informationen zum Thema Datenschutz bei der CHHG und zu Ihren Rechten erfahren Sie unter
https://www.citypraxen.de/datenschutz.

Terminabsage

Bitte beachten Sie, dass wir eine Bestellpraxis sind und der Termin fiir Sie reserviert ist. Eine Terminabsage ist kostenlos,
wenn diese spatestens 48 Stunden vor dem vereinbarten Termin erfolgt. Allgemeine Sonn- und Feiertage verlangern die
Frist entsprechend.

Bei nicht rechtzeitig abgesagtem Termin fallt eine Ausfallsgebihr an i.H.v.:

- 25,00 € fiir Termine bis 30 Minuten geplanter Dauer

- 50,00 € fiir Termine (iber 30 Minuten geplanter Dauer

Das Ausfallshonorar wird erlassen bei arztlicher Krankschreibung, Vorlegen eines Behérdenzeugnisses oder Bestatigung
des Arbeitgebers, dass Sie den Termin nicht wahrnehmen konnten. Das Zeugnis ist nur schuldbefreiend, wenn uns dieses
innerhalb von 14 Tagen vorliegt.

Berlin,

Ort, Datum Name (in Druckbuchstaben) Unterschrift



S PVS

o erpe s . o o . EIN UNTERNEHMEN
Einwilligungserklarung/Schweigepflichtentbindungserkldrung DER PYS HOLDING.

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

die PVS berlin-brandenburg-hamburg GmbH & Co. KG (PVS), Invalidenstr. 92, 10115 Berlin wird die Abrechnung der
arztlichen/therapeutischen Leistungen vornehmen, die Rechnung erstellen und die Honorarforderung bei lhnen einziehen.

Die PVS ist als eigensténdiges Unternehmen Teil der Unternehmensgruppe PVS holding GmbH, die zugleich deren Muttergesellschaft
ist. Die Muttergesellschaft Glbernimmt im Auftrag der PVS die Buchhaltung, stellt die EDV-Infrastruktur bereit samt Wartung und Pflege
sowie den Druck und Versand der Post. Die PVS steht lhnen im Rahmen der hierfiir notwendigen Datenverarbeitung als
datenschutzrechtliche Verantwortliche zur Wahrung lhrer Rechte und fiir Riickfragen zur Verfiigung.

Die Mitarbeiter der vorgenannten Unternehmen sind Berufsgeheimnistrager und unterliegen der beruflichen Schweigepflicht und den
Bestimmungen des Datenschutzes wie ein Arzt.

Die Honorarforderungen werden treuhdnderisch an die PVS abgetreten. Die PVS erstellt die Rechnung im eigenen Namen, zieht die
Honorarforderung auf eigene Rechnung ein und steht Ihnen als Ansprechpartnerin zur Verfliigung. Dabei unterliegt die PVS bis zur
endgililtigen Bezahlung auch zur Hohe der Honorarforderung den Weisungen des Leistungserbringers, welcher insoweit Herr des
Verfahrens bleibt. Mit lhrer Unterschrift willigen Sie in die Abtretung der Honorarforderung und in die Datenverarbeitung zwecks
Rechnungserstellung, Forderungseinzug und zur Auswertung der drztlichen Arbeit ein. lhre persénlichen Behandlungsdaten, wie
Anschrift, Geburtsdatum, Kostentrager, evtl. Tarife, Behandlungstage, erbrachte Leistungen nach der Gebiihrenordnung und
dazugehorige Diagnosen werden hierzu an die oben genannten PVS-Unternehmen Gbermittelt. Die Behandlung ist natirlich nicht von
dieser Einwilligung abhangig. Sie kdnnen auch einzelne Behandlungen von dieser Erklarung ausnehmen. Dann misste der
Leistungserbringer selbst die Abrechnung vornehmen. Nachteile entstehen Ihnen hierdurch nicht. Sie kdnnen lhre Einwilligung mit
Wirkung fir die Zukunft jederzeit widerrufen. Bis zum Zeitpunkt des Widerrufs erfolgte Datenverarbeitungen bleiben rechtmaRig. lhre
Daten dirfen dann noch insoweit weiter verarbeitet werden, wie dies aufgrund gesetzlicher Vorschriften erforderlich ist. Der Widerruf
kann gegeniber dem Leistungserbringer oder der PVS mittels schriftlicher Erklarung unter Angabe Ihres Namens und Anschrift (ggf.
Rechnungsnummer) geschehen. Auch hierdurch entstehen lhnen keine Nachteile.

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz bei der PVS und zu lhren Rechten erfahren Sie unter: www.ihre-
pvs.de/datenschutz

Hiermit willige ich in die Datenverarbeitung durch die PVS zu den vorgenannten Zwecken ein und entbinde insoweit den
Leistungserbringer und dessen berufsmaBige Gehilfen zugleich von der arztlichen Schweigepflicht.

Datum Unterschrift Patient/in

Anmeldung fiir Privatpatienten

Patient

Name Vorname geb. am

Zahlungspflichtiger/Rechnungsempfinger

Name Vorname geb. am

Beruf* tel. erreichbar*
StralRe E-Mail-Adresse*
PLZ Wohnort

Arbeitgeber*

Krankenversicherung/Kostentrager* Tarif*

Hausarzt/Uberweisender Arzt*

*Diese Angaben sind freiwillig. Es entstehen Ihnen keine Nachteile, wenn Sie diese Angaben nicht
machen. Allerdings ist es ggf. hilfreich, wenn Sie telefonisch erreichbar sind.



