Herzlich willkommen!

Wir freuen uns, Sie bei uns zu begriifen. Das gesamte WORKeLIFE PHYSIO-Team 'Q O
widmet sich von nun an mit all seinem Kénnen und Wissen lhrem Anliegen. /Y y S\

Bevor es losgeht, bitten wir Sie, die folgenden Hinweise zu beachten, und uns Katharina Regel
Ilhre Kontaktdaten zu nennen. Denn falls wir, z. B. krankheitsbedingt, einmal einen Termin verlegen
miussen, mochten wir Sie natirlich rasch und unkompliziert informieren.

Terminabsagen sind bis 24 Stunden vor dem betreffenden Termin moglich, anderenfalls sehen wir uns
leider gezwungen lhnen den Termin privat und zu kasseniiblichen Gebiihren in Rechnung zu stellen.

Nutzen Sie zur Kontaktaufnahme gern unseren Anrufbeantworter oder schreiben Sie uns kurz eine E-Mail
an: kontakt@worklifephysio.de.
Personlich erreichen Sie unsere Anmeldung taglich zwischen 8.00 —12.00 Uhr.

AulRerdem mochten wir Sie gern vorab Uiber den Eigenanteil informieren. Dieser setzt sich aus Euro 10,00
Rezeptgebiihr und 10% des Rezeptwertes zusammen. Sie bekommen hierliber zum Ende der
Behandlungsserie eine Rechnung per E-Mail von uns.

Darliber hinaus mochten wir Sie per E-Mail gern (iber aktuelle Aktionen auf dem Laufenden halten. Mit
Ilhrer Unterschrift bestatigen Sie lhr Interesse daran. Doch so sehr wir es auch bedauern wiirden:
Selbstverstandlich kénnen Sie die Zustimmung jederzeit widerrufen.

Name: Vorname:
Geb. am:

Adresse:

Telefon privat: mobil:

geschaftlich:

E-Mail:

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

D Internet D Nachbarschaft D arztliche Empfehlung

D Empfehlung durch Bekannte

Herzlichen Dank! Ihr WORKeLIFE PHYSIO — Team

Bitte wenden...



Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung

O

Ich bin einverstanden, dass durch die Praxis WORKeLIFE PHYSIO meine Daten zu 'Qly ‘\
folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden: Zur Pflege der Y S
Kontaktdaten, der Erfiillung des Behandlungsvertrags, zur Abrechnung
erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder dem
Patienten, zur therapeutischen Dokumentation, zum Erstellen von Behandlungsberichten und
Arztbriefen.

Zu diesen Zwecken kdonnen lhre Daten an den lGberweisenden Arzt, die Krankenkasse

und/oder die Abrechnungsfirma weitergegeben oder Gbermittelt werden. Dort werden diese ebenfalls
zu folgenden Zwecken verarbeitet und genutzt: Zur Pflege der Kontaktdaten, zur

Abrechnung erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, zur therapeutischen Dokumentation.

Katharina Regel

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

- die im Rahmen der vorstehenden genannten Zweck erhobenen persdnlichen Daten
meiner Person unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet,
genutzt und Ubermittelt werden.

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

- Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft Gber 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 Einwilligungserklarung
zu widerrufen.

Im Falle des Widerrufs ist der Widerruf zu richten an:

WorkeLife Physio

Katharina Regel
Schwanenwik 14

22087 Hamburg
kontakt@worklifephysio.de

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche
nicht mehr zu beachten sind, mit dem Zugang der Willenserklarung der Praxis geldscht. Die
Praxis wird meinen Widerruf an die o. g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten
|6schen.

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

Ort, Datum Unterschrift



