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ANMELDEBOGEN

Bitte fiillen Sie die erste Seite vollstandig und lesbar aus, die ndchsten Seiten lesen Sie sich bitte
sorgfialtig durch und unterzeichnen diese! GemaR AG Liinen (Urteil vom 10.2.2016, Az. 7 C 424/15) sind wir
gesetzlich berechtigt sowie gemaBR DSGVO verpflichtet lhre Identitit als Leistungs- und
Datenempfanger zu uberpriifen. Bitte legen Sie uns zu Priifungszwecken Ihre Ausweiskopie vor!

Name, Vorname:
des Kindes

Geburtsdatum:
des Kindes

Versichertennummer:

Name der Kasse:

Name, Vorname:
Hauptversicherte/-r

Geburtsdatum:
Hauptversicherte/-r

Anschrift Hauptvers:
(+ggf. abw. Adresse Kind) (StraBe + Hausnummer)

(PLZ + Wohnort)
Telefon/ Mobil :

E- Mail:

Kinder-/ Hausarzt:

Allergien:

(wenn ja, welche?)

Grund fur lhren Besuch:
(z.B. Kopfschmerzen, Schwindel, ADHS, Epilepsie, Autismus, genetische Stérung, MS, Entwicklungsstérungen etc.)

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

olnternet oKinderarztempfehlung t©Angehérigenempfehiung oBewertungsportal tSonstiges:

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit und Vollstindigkeit meiner Angaben:

Ort, Datum Name und Unterschrift des Erziehungsberechtigten

Anmeldebogen Seite:1  Version 1.0 vom 10.04.2019
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Schriftliche Einwilligung gemaR Bundesdatenschutz-Gesetz und EU-DSGVO 2018
Liebe Patientin, lieber Patient!

Die bei Terminvergabe angegebenen personenbezogenen Daten, insbesondere Name, Anschrift und
Telefonnummer, die allein zum Zwecke der Durchfiihrung des entstehenden Vertragsverhaltnisses notwendig
und erforderlich sind, werden auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen erhoben und dienen als Nachweis fir
Aufsichtsbehdrden.

Fir jede darUber hinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten und die Erhebung zusatzlicher
Informationen bedarf es regelmaRig der Einwilligung des Betroffenen. Eine solche Einwilligung kénnen Sie im
folgenden Abschnitt freiwillig erteilen.

Gesundheitsinformationen z&hlen zu den besonderen Arten personenbezogener Daten und sind als solche
durch den Datenschutz besonders geschitzt. Darliber hinaus unterliegen sie auch dem Arztgeheimnis.
Patientendaten dirfen nur unter engen Voraussetzungen erhoben, gespeichert, genutzt und verarbeitet werden.
Es bedarf dabei regelmafig der Zustimmung des Betroffenen oder einer gesetzlichen Bestimmung, die dies
gestattet. Zulassig ist dies etwa, wenn die Daten fir die Vorsorge, Diagnostik oder Behandlung vonnéten sind.
Die Ubermittlung der Patientendaten an Dritte ist nur in wenigen Ausnahmefillen zuldssig und bedarf
entweder der expliziten Einwilligung des Betroffenen oder einer gesetzlich bestimmten Erlaubnis.

Einwilligung in die Datennutzung zu weiteren Zwecken
Sind Sie mit den folgenden Nutzungszwecken einverstanden, kreuzen Sie bitte das jeweilige Feld an.

O 1. Ich willige ein, dass mir die Praxis Prof. Dr. Kbnig postalisch Infos/ med. Post iibersendet.

O 2. Ich willige ein, dass mir die Praxis per E-Mail/Telefon/Fax/SMS* Infos/ med.Post iibersendet.
(* bei Einwilligung bitte Unzutreffendes streichen)

O 3. Ich willige ein, dass die Praxis mit meiner Versicherung/ Krankenkasse in Kontakt tritt.

O 4. Ich willige ein, dass meine Daten im Rahmen des Forderungsmanagements bei
Rechnungsstellung an Dritte (Rechtsanwaltskanzlei der Praxis/ Inkassounternehmen/
Private Verrechnungsstelle) weiter gegeben werden diirfen.

O 5. Ich mochte _keine Zustimmung erteilen und wiinsche keinerlei Kontaktaufnahme.

[Ort, Datum] .......... [Name und Unterschrift des Hauptversicherten]...............cooiiiiiiiiiieeeeee e,

BITTE BEACHTEN SIE:
Medizinische Inhalte diirfen nicht per Telefon/ Email/ SMS/ Fax (unverschliisselt) bearbeitetet werden! Die Antwort erfolgt
postalisch, sofern Versichertenkarte/ Porto/ Freiumschlag hinterlegt wurden!
Wir diirfen die Behandlung, Weiterbetreuung und Annahme von Patienten ablehnen, sofern Sie unsere AGBs 1-4 nicht
akzeptieren!

Rechte des Patienten: Auskunft, Berichtigung, L6schung, Sperrung und Widerspruchsrecht
Sie sind gemaRl § 34 BDSG bzw. Art. 15 EU-DSGVO jederzeit berechtigt, gegenliber der Praxis um umfangreiche Auskunftserteilung zu den zu lhrer
Person gespeicherten Daten zu ersuchen.
GemaR § 35 BDSG bzw. Art. 16 EU-DSGVO und Art. 17 EU-DSGVO kdénnen Sie jederzeit gegentiber der Praxis die Berichtigung, Loschung und Sperrung
einzelner personenbezogener Daten verlangen.
Sie kdnnen dariliber hinaus jederzeit ohne Angabe von Griinden von lhrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklarung
mit Wirkung fiir die Zukunft abandern oder génzlich widerrufen. Sie kénnen den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an die Praxis
ibermitteln. Es entstehen Ihnen dabei keine anderen Kosten als die Portokosten bzw. die Ubermittlungskosten nach den bestehenden Basistarifen.

Einwilligungserklarung EU-DSGVO 2018 S.1
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Einverstandniserklarung zum Versand von Arztbriefen

und Schweigepflichtsentbindung

Liebe Patientin, lieber Patient,

im Datenschutzgesetz (SGB V §73) ist geregelt, dass wir nur Arztbriefe verschicken diirfen, wenn Sie uns
dies schriftlich erlauben. Im Laufe der Behandlung kommt es jedoch immer wieder vor, dass
mitbehandelnde arztliche Stellen (Facharzte, Krankenhduser, MDK) Befundberichte von uns bendtigen.
Damit diese Arztinnen und Arzte auf Anfrage einen Befundbericht von uns erhalten diirfen, bendtigen wir
eine Unterschrift von Ihnen. Nur dann werden diese Befunde weitergeleitet.

Deshalb méchten wir Sie bitten die Inrem Willen entsprechende Aussage anzukreuzen und diesen Bogen
unten zu unterschreiben.

O Ich wiinsche ausdriicklich, dass Sie keinen Befundbericht an mitbehandelnde &arztliche Stellen
verschicken.

(0] Ich bin damit einverstanden, dass sowohl der (iberweisende Arzt/Arztin als auch andere
mitbehandelne Arzte auf Anfrage einen Befundbericht erhalten.

(0] Ich mdchte, dass folgende mitbehandelnde Arzte auf jeden Fall einen Befundbericht Uber die
durchgefiihrten Untersuchungen erhalten, ndmlich:

DarUber hinaus erteile ich hiermit eine Schweigepflichtsentbindung zu Gunsten der ZNS-Privatpraxis,
damit notwendige Befunde bei externen Kliniken, Arzten und anderen Einrichtungen angefordert und
vorhandene Unterlagen Uber meine Person eingesehen werden dirfen. Dies gilt auch fir Behorden,
Jobagentur, Schulen und Fdérdereinrichtungen. Mir ist bekannt, dass ich diese Erklarung Uber die
Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

o) Ich méchte keine Schweigepflichtsentbindung erteilen.

Datum, Name und Unterschrift ........cccociiiiiiiimirimcires s s e ms e seae

Einwilligungserklarung Briefversand SA1
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Honorarvereinbarung gem. § 2 GOA
uber ggf. abweichende Gebiihrenhohe und Gebiuhrensatze/ Selbstzahler/ IGEL-Leistung

zwischen
ZNS-Privatpraxis
- Herrn Prof. Dr. Stephan A. Kénig-
und
Hauptversicherte(r) Herrn/Frau ...............c.ccccocoiiiiinnn. geb Wht.
AAreSSe/ Tel........oiii e e

Abrechnungsmodalititen (zT reduzierter Satz gemiR GOA) : Auf Wunsch erstellen wir lhnen gerne einen individuellen Kostenvoranschlag!

Kosten fiir ein EEG: 96,60€ Schlaf-EEG/ BERA bis 4. LJ: 250,- ggf. zzgl. Gesprach Kosten fiir eine Sonographie: Abdomen 60,86€, Schilddriise 40,05€

Kosten fiir eine Erstberatung (60min), ausfiihrliche Anamneserhebung, ganzheitliche Therapieemfehlung und neurologische Untersuchung: 300,-€ je nach
Zeitaufwand und Leistungsumfang Kosten fiir ein EKG: 45,44€ Kosten fiir eine Routine-Blutabnahme: 100,-€

Kosten fiir eine neurokardiale Funktionsdiagnostik/ SEP/ VEP/ Nervenleitgeschwindigkeit: 81,11€ (ggf. Uberweisung an externe Kooperationspartner)
Kosten fiir Testverfahren: Autismus 450€, ADHS 350€, LRS 250€, Dyskalkulie 200€ jeweils zzgl. Erstvorstellung und Auswertungsgesprach
Kosten fir Akupunktur: 40,80€ je Sitzung Kosten fir Entspannungsverfahren/ Manualtherapie: 75€

vereinbaren nach personlicher Absprache im Einzelfall Folgendes: Die Schwerpunktpraxis fir Neuropadiatrie erbringt zugunsten des/der
Patienten/Patientin die Leistungen nach GOA- Ziffern

1/SK 1 Beratung, auch mittels Femsprecher 2,300 10,72 ZP{SK 1 Matenalkosten Testverdahren 23,90
fSK 1 Wollstandige korperliche Untersuchung mindest 2,300 21,45 ZP{SK 1 Materialkosten Yenenverweilkaniile, Pllaster, De 23.90]
B00/SK 1 Eingehende neurologische Untersuchung 2,300 26,14 250/5K 1 Blutentnahme mittels Spritze, Kaniile oder Kathe: 1,800 4,204
B01/SK 1 Eingehende psychiatrische Untersuchung, gof. i 2,300 3352 ZP{SK 1 BE-Set, Kaniile, Spezialmonovetten, Desinfektio 11.90|
BEO/SK 1 Erhebung einer biographischen Anamnese unte 2,300 123,34 BE1/SK 1 Impulsanalyse und EKG zur Uberwachung eines 1,800 55,61
BEB/SK. 1 Anwendung und Auswertung standardisierer Inte 1,800 37.88 B48/SK 1 Messung(en) des zentralen YVenen- oder Arterier 3,499 123,39
B27/SK 1 Elektroenzephalographische Untersuchung-au 2,300 a1 (3.499%fach, KIPFTISCHTEST isaliert-technisch &
5G/SK 1 Wenweilen, ochne Untetbrechung und ohne Erbrin - 1,800 18.89) 269a/5K 1 Akupunktur (Nadelstich-Technik) mit einer Minde 2,300 46,92|
ZP{SK 1 Melatoninzubereitung Schlat-EEG 590 410/3K 1 Ultraschalluntersuchung eines Organs 2,300 26,81
ZPfSK 1 Porto 0,70 {Leber)
70/SK 1 Kurze Bescheinigung oder kurzes Zeugnis, Arbe 2,300 5,36
(Elternexemplar Brief Zweitausterigung)
75{3K 1 Ausfuhrlicher schrifflicher Krankheits- und Befunc 2,300 17.43
ZP/SK 1 Materialkosten Testverdahren 23.90
ZPISK 1 Matetialkosten Venenverweilkanile, Pflaster, D¢ 2390

mit einem von dem Regelsatz gem. § 5 Abs. 2 GOA 2,3 abweichenden Steigerungssatz von 3,5 zum jeweils giiltigen Vergiitungsbetrag in €. Eine Liste der
tatsachlichen Verglitung je Ziffer bzw. Kostenvoranschlag wurde ausgehandigt.

Der/die Patient/Patientin ist dartber informiert, dass eine Erstattung der Vergutung durch die Erstattungsstellen (insbesondere die private
Krankenversicherung) mdglicherweise nicht im vollem Umfang gewahrleistet ist. Auch bei Nichterstattung durch die Kasse ist der Differenzbetrag
vertragsgemall zu entrichten. In die Datenweitergabe an ein von der Praxis beauftragtes Inkassounternehmen und/ oder eine Anwaltskanzlei wird
eingewilligt (Widerruf moglich). Die Kontaktaufnahme mit der Krankenkasse wird erlaubt.

Der Patient bedarf der Einwilligung des Arztes fur die Abtretung der Anspriche aus diesem Behandlungsvertrag einschliellich der Anspriiche, die auf
Rickzahlung des eventuell zuviel gezahlten Arztthonorars gerichtet sind. Der Forderungsiibergang nach § 67 Versicherungsvertragsgesetz sowie dem
Rechtsberatungsgesetz ist ausgeschlossen.

Mit meiner Unterschrift erklare ich mich ausdricklich einvernehmlich mit meinem Partner/ Hauptversicherten einverstanden.

Schriesheim, ........c.ccoocviininenn. Unterschrift PatientIN/ Erziehungsberechtigte des Kindes...........cccooiiiiiiinicnee,

Honorarvereinbarung Selbstzahler



ZNS-Privatpraxis
Prof. Dr. Stephan Konig

Hiibsch sche Miihle
Talstr. 1

69198 Schriesheim
www.neurologie-Roenig.de

Kostenbeteiligung an Leistungen und wichtige Hinweise
mit der Bitte um Beriicksichtigung

Sehr geehrte PatientINNEN,
bitte nehmen Sie zur Kenntnis, dass wir Sie kunftig um Erstattung der anfallenden Kosten fur folgende Leistungen bitten missen:

Selbstzahler (Privatpatienten gemiR GOA!):

® Kleines Attest: 10,-€ (Medikamentenverordnung)

® GroRes Attest: 28,-€ oder mehr je nach Aufwand (Notfallplan, Gutachten)

®  Arztbrief-Kopie fiir Patient (Hausarzt erhalt bei Uberweisung ein Exemplar): Porto + Kopierkosten in Hohe individueller
Auslagen: 5,-€ + Porto (alternativ bitte Freiumschlage/ Briefmarken hinterlegen)

® Email-Korrespondenz/ Faxanforderungen/Befundkopien: 7,-€ je Vorgang bzw. nach Aufwand

Rezepte kénnen_nur nach vorheriger telefonischer Anmeldung in der Regel am Folgetag abgeholt werden. Bei postalischem
Versand missen wir Ihnen die Portokosten in Rechnung stellen. Betaubungsmittel-Rezepte sind nur als Einschreiben postalisch
zustellbar gegen Ubernahme einer Aufwandspauschale in Hohe von 7,-€.

Bei Terminversdaumnis ohne vorherige Absage (mind. 48 Stunden= 2 Werktage vorher!) missen wir Ihnen 1702.80,-€
Ausfallgebiihr in Rechnung stellen, bei wiederholtem Fernbleiben kénnen wir lhnen keine Folgetermine mehr gewahren. Wir sind
aufgrund unserer universitaren Qualifikation mit Sonderbedarfszulassung die einzig ausschlieBlich neuropadiatrisch
tiatige Praxis bundesweit und méchten Sie bitten im Interesse anderer Patienten, die dringend einen unserer begehrten Termine
bendtigen, lhren vereinbarten Termin nicht ohne berechtigten Grund zu verpassen! Bei Verspatung geht dies von lhrer
Gesprachszeit ab, ab einer Verspatung von 30 min miissen wir Sie leider abweisen, um den Praxisablauf nicht zu gefahrden.
Sollten Sie einmal im Stau stehen oder unvorhersehbaren widrigen Umstanden entgegensehen, benachrichtigen Sie uns bitte
umgehend telefonisch, auch fir plétzliche Krankheitsfalle haben wir Verstandnis, méchten Sie aber um frihest mégliche
Terminabsage und einen arztlichen Nachweis bitten, um Unannehmlichkeiten zu vermeiden und den Termin noch anderweitig
vergeben zu konnen. Bei verspateter Absage im akuten Krankheitsfall gelten nach Einzelfallprifung ggf. reduzierte
Ausfallgebiihren (ohne Gewahr!). Im Rahmen der Beweislastumkehr sind Sie verpflichtet den Nachweis iiber die Absage zu
fuihren! In eigenem Interesse lassen Sie sich bitte stets einen Terminbestatigungszettel aushandigen!

Im Falle von Rechnungsstellungen erklaren Sie sich ausdriicklich mit der Datenverarbeitung und ggf. Weitergabe an eine von
uns beauftragte Anwaltskanzlei/ Inkassounternehmen einverstanden zur Honorareinforderung der vereinbarten Betrage.

Sofern Sie Gebuhren nicht bar / am EC-Terminal entrichten, ist eine Verwaltungsgebiihr in Hohe von 2 Euro je Vorgang fallig.

Sofern Sie sich als einzelnes Elternteil vorstellen, erkldren Sie die vollumfangliche,
einvernehmliche Einwilligung lhres Partners/ weiteren Sorgeberechtigten mit lhrer Unterschrift!

Vielen Dank fir lhr Verstandnis und Mitwirken!
Ihr Praxis- Team

Einwilligungserklarung:

Datum/ Unterschrift Erziehungsberechtigte(r):
Name in Druckbuchstaben:

Kosteninfo Version 1.0 vom 02.1.2019




