radius@

fur deine Gesundheit

Behandlungsvertrag - Physiotherapie

fur Versicherte der gesetzlichen Krankenkassen

Herzlich willkommen bei radius - Ihrem Partner fiir Gesundheit.
Bitte fiillen Sie diesen Behandlungsvertrag vollstindig aus:

Name Vorname Geburtsdatum
Strafie PLZ / Wohnort

Telefon privat Mobil

Email

Zuzahlung befreit hicht befreit

Inhalt des Behandlungsvertrages

a) Die Abrechnung von Verordnungen fiir GKV-Versicherte erfolgt mit den jeweils giiltigen Tarifen der Krankenkasse bzw. des zu-
standigen Kostentrdgers Uber das Abrechnungszentrum OPTICA. Hierfiir benétigen wir Ihre Einwilligung auf der Riickseite.

b) Gesetzlich Versicherte miissen gem. 8 32 SGB V pro Verordnung einen Eigenanteil (Zuzahlung) in Héhe von EUR 10,00 zzgl. 10%
des Rezeptwertes entrichten. Die Zuzahlung ist am ersten Behandlungstermin zu entrichten. Der Eigenanteil wird in voller Héhe
an die Krankenkassen weitergeleitet. Von dieser Regelung nicht betroffen sind Minderjéahrige und von der Zuzahlung befreite
Patienten.

¢) Das Rezept muss innerhalb von 28 Tagen ab Ausstellungsdatum begonnen werden und hat eine Glltigkeit von 3 Monaten ab
dem 1. Behandlungstermin. Nach Ablauf ist keine weitere Behandlung auf Grundlage dieser Verordnung maéglich. Es bedarf
dann einer neuen Verordnung.

d) Termine/Reservierungen ohne giiltiges Rezept werden in Héhe von EUR 45,00/ je Behandlungseinheit (BE = 20 min) privat
in Rechnung gestellt.

e) Ich versichere, dass ich zeitgleich keine weiteren Rezepte in einer anderen physiotherapeutischen Praxis in Anspruch nehme. Sollte
es hierdurch zu einer Absetzung durch die Krankenkasse kommen, wird der Termin mit EUR 45,00 privat in Rechnung gestellt.

f) Der Rechnungsversand erfolgt ausschliefSlich per Email. Bitte priifen Sie ihren Spam-Ordner.

Mir ist bekannt, dass Termine bis 24 Stunden vorher gebiihrenfrei abgesagt werden kénnen. Nicht wahrgenommene Termine
werden neu terminiert.

Ich bin dariiber informiert, dass bei Nichterscheinen oder nicht rechtzeitiger Absage, unabhdngig vom Grund - (z.B. Krankheit,
Unfall...) gemdf3 § 611, 625 BGB vereinbarte Termine privat in Rechnung gestellt werden.

Die Berechnung erfolgt pro Verordnungstermin mit 1 Euro pro Minute (Dies entspricht dann beispielsweise bei einer Termindauer
von 20 Minuten = 20 Euro).

Die Zahlung ist beim néichsten Termin vor Ort zu leisten. Erfolgt keine Begleichung der offenen Betrdge, wird die Behandlung
abgebrochen und das Rezept nicht weitergefiihrt.

radius Ravensburg GmbH & Co.KG - GeorgstrafSe 24 - 88212 Ravensburg
Telefon 0751 366 399-10 - Telefax 0751 366 399-66 - info@radius-ravensburg.de - www.radius-ravensburg.de
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Einwilligungserkldrung in die Datenverarbeitung

Ich bin einverstanden, dass von radius Ravensburg GmbH & Co. KG meine Daten zu folgenden Zwecken erhoben,
verarbeitet und genutzt werden: Zur Pflege der Kontaktdaten, der Erfiillung des Behandlungsvertrages, zur
Abrechnung erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder dem Patienten, zur therapeutischen
Dokumentation, zum Erstellen von Test- und Behandlungsberichten und Arztbriefen.

Zu diesen Zwecken kénnen meine Daten an mich (per eMail), den lberweisenden Arzt, die Krankenkasse und/
oder die Abrechnungsfirma weitergegeben oder libermittelt werden. Dort werden diese ebenfalls zu folgenden
Zwecken verarbeitet und genutzt: Zur Pflege der Kontaktdaten, zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit Kranken-
kassen und zur therapeutischen Dokumentation.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass
- die im Rahmen der vorstehend genannten Zwecke erhobenen persénlichen Daten meiner Person unter
Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und iibermittelt werden.

- die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und dass ich mein
Einversténdnis verweigern kann. Mit der Folge, dass der Behandlungsvertrag nicht erfiillt werden kann/nicht
Zustande kommt und die Behandlung mit der Krankenkasse nicht abgerechnet werden kann.

- Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft liber die zu meiner Person gespeicherten Daten zu verlangen.

- Ich bin jederzeit berechtigt, die Berichtigung, Léschung oder Sperrung einzelner personenbezogener Daten
zu verlangen.

- Ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung fir die Zukunft diese Einwilligungserkldrung zu widerrufen.

Im Falle des Widerrufs ist dieser zu richten an:
radius Ravensburg GmbH & Co. KG
GeorgstrafSe 24, 88212 Ravensburg

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und, falls solche nicht mehr zu
beachten sind, mit dem Zugang der Willenserklédrung von radius Ravensburg GmbH & Co. KG geldscht.
radius Ravensburg GmbH & Co. KG wird meinen Widerruf an die o. g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann
meine Daten ldschen.

Den ,,Aushang Patienteninformation zum Datenschutz" habe ich gelesen und verstanden.

Hinweise zum Datenschutz:

Zum Zwecke der Auftragsabwicklung werden die personenbezogenen Daten der Gdste von radius Ravensburg
GmbH & Co. KG, unter Beachtung der geltenden datenschutzgesetzlichen Regelungen, verarbeitet und gespeichert.
Ich bin einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten gespeichert und statistisch ausgewertet werden.

Die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen behandeln die ihnen im Rahmen ihrer Tétigkeit bekannt werdenden
personenbezogenen Daten streng vertraulich nutzen diese nur fiir die dem Firmenzweck dienlichen Aufgaben
und machen sie Dritten nicht zugénglich.
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