o Podeldorfer Str. 146
Christian Ball 96052 Bamberg

% Telefon 0951/917 00 424
www.derzeh.de - ChristianBall@derzeh.de

Behandlungsvertrag und Kurzanamnese

Name, Vorname: geb. am:
StraBe: PLZ, Ort:
Tel. (tagsiiber erreichbar) E-Mail-Adresse:

freiwillige Angabe

Sie kommen zur FuBbehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem gefiihrt wird. Das bedeutet fiir Sie
in der Regel nur geringe Wartezeiten. Das bedeutet aber auch, dass Sie, wenn Sie den vereinbarten Termin
nicht einhalten konnen, spatestens 24 Stunden vorher absagen miissen, da lhnen sonst die vorgesehene Arbeit
bzw. die ungenutzte Zeit in Rechnung gestellt werden (8§ 304, 615 BGB).

Erhalten Sie wegen eines Notfalles einen Nottermin, so mussen Sie mit Wartezeiten rechnen. Wenn dieser Termin
auBerhalb unserer Sprechstunde liegt, ist auch nur eine Notversorgung moglich.

Informationen zur Datenerhebung nach Art. 13 DSGVO

Die podologische Praxis erhebt lhre Daten zum Zweck der Erfiillung ihrer vertraglichen Pflichten aus dem Behandlungsvertrag
und zu seiner Durchfiihrung. Die Datenerhebung hat ihre gesetzliche Grundlage in Art. 6 Abs. 1 lit. b und f DSGVO sowie Art. 9
Abs. 2 lit. h DSGVO. Eine Weitergabe der Daten an Dritte findet statt, soweit dies gesetzlich vorgesehen ist (Arzte, Angehérige
nichtarztlicher Gesundheitsberufe, Krankenkassen, Abrechnungsstellen). Die Daten werden nach MaBgabe der gesetzlichen
Bestimmungen geloscht, sobald sie fiir den Zweck ihrer Verarbeitung nicht mehr erforderlich sind.

Sie haben das Recht, Auskunft iiber die bei uns liber Sie gespeicherten Daten zu verlangen. AuBerdem konnen Sie bei
Unrichtigkeit der Daten deren Berichtigung oder bei unzulassiger Datenspeicherung die Loschung der Daten bzw. Einschrankung
der Verarbeitung fordern. Es besteht ferner ein Recht auf Dateniibertragbarkeit.

SchlieBlich steht lhnen ein Beschwerderecht bei der zustandigen Aufsichtsbehorde zu.

Fiir lhre Unterlagen erbitten wir folgende Angaben, die selbstverstandlich unter die Schweigepflicht fallen.

Allgemeine Anamnese:
Hatten / Haben Sie eine der folgenden Krankheiten

Diabetes mellitus (Zucker) oja onein Wissen Sie Ilhren Hba1C-Wert?
Allergische Reaktionen oja onein Falls ja, welche?:

Nehmen Sie Blutverdiinner? oja onein

Blutdruck oniedrig onormal choch ggf. Werte

oGelbsucht oLeberkrankheit oHIV-Inf. onein

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente oja onein

ggf. welche

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Vollstandigkeit und Richtigkeit meiner Angaben.
Ich erkenne die giiltige Preisliste und die AGB’s zum Zeitpunkt der Behandlung an.

Datum Unterschrift des Patienten (bei Minderjahrigen gesetzlicher Vertreter )

Teilen Sie bitte auch kiinftig Anderungen lhres Gesundheitszustandes und ihrer Adresse mit!



