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Anmeldeformular (Bitte fiillen Sie alle Seiten in Druckschrift aus)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich Willkommen im MVZ Dermatologisches Zentrum Bonn. Wir freuen uns, dass Sie uns lhre Ge-
sundheit anvertrauen. In Ihrem Interesse dirfen wir Sie um folgende Angaben bitten:

Name Vorname

Geburtsdatum

Mobil

(soweit wir Sie telefonisch kontaktieren diirfen, bitte ausfillen)

Geschlecht O mannlich O weiblich [ divers

StralRe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Ausgeiibter Beruf

E-Mail

(soweit wir Sie per E-Mail kontaktieren durfen, bitte ausflllen)

Krankenversicherungsstatus 1 gesetzlich versichert 1 privat versichert

Name der Krankenversicherung

Besondere Versicherungen (*Versicherungsnachweis wird bengtigt):

O *Normaltarif 0 PostB [IKVBI-II [ Beihilfe [ *Basistarif [ *Studententarif

O Selbstzahler

Name/Kontaktdaten lhres Hausarztes
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Bitte ankreuzen:

N
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Im Rahmen meiner Behandlung erklare ich mich damit einverstanden, dass...

OJa
I Nein

..mein/e behandelnde/r Facharzt/-drztin die fiir meine Behandlung erforderli-
chen Daten und Befunde bei meinem Hausarzt und/oder bei anderen Leistungs-
erbringern, bei denen ich in Behandlung bin, einholen darf. Die betreffenden Per-
sonen sind verpflichtet, diese Informationen weiterzuleiten. Mein behandelnder
Dermatologe darf diese Informationen nur zum Zwecke, der

von ihm zu erbringenden Leistungen verwenden.

OJa
I Nein

..mein/e behandelnde/r Hausarzt/-arztin Behandlungsdaten und Befunde von
mir einholt, die im Rahmen meiner Behandlung im MVZ Dermatologisches
Zentrum Bonn erstellt wurden. Die betreffenden Personen sind verpflichtet,
diese Informationen an meinen Hausarzt weiterzuleiten. Mein Hausarzt darf
diese Information nur zur Dokumentation und weiteren Behandlungen
verwenden.

Ja
O Nein

...ich eine Erinnerung an Termine bzw. Terminanderungen (einschl. Absagen)
Uber die Doctolib GmbH (Mehringdamm 51, 10961 Berlin) an meine oben ge-
nannten Kontaktdaten (E-Mail und/oder SMS) erhalte. Durch lhre Zustimmung
ermoglichen Sie uns, dass wir ihnen eine zeitnahe mégliche Termindnderung
(einschl. Absagen) mitteilen konnen. lhre Daten werden hierbei ausschlie-
lich fiir diesen Zweck von uns verwendet.

Bitte ankreuzen:

Im Rahmen meiner Behandlung und zukiinftiger Folgebehandlungen kann eine Laboranalyse
meiner medizinischen Proben notwendig werden:

O

MVZ Corius DermaPath Bonn GmbH (Triererstr. 70-72, 53115 Bonn)
Flr Hautproben

Labor Dr. Quade & Kollegen GmbH (Aachener Strasse 338, 50933 Kéln)
Fir Blutproben

Ich stimme der Weiterleitung meiner medizinischen Proben an alle Labore zu.

Fiir Organisation der Termine im Rahmen der medizinischen Versorgung wird die Doctolib
GmbH (Mehringdamm 41, 10961 Berlin) im Auftrag des MVZ Dermatologisches Zentrum Bonn
die von mir freiwillig Gberreichten Informationen und Kontaktdaten, bzw. Patientenstammda-
ten verarbeitet und dazu verwendet ein fiir mich kostenloses Patienten Benutzerkonto auf der
Internet-Plattform https://www.doctolib.de/ zu erstellen. Meine Daten werden hierbei aus-
schlieBlich zum Zweck der Organisation des Patiententermins verwendet.

Mir ist bekannt, das meine — fiir die medizinische Behandlung notwendigen Daten — auch in
Ausnahmesituationen von dem medizinischen Personal des Standorts Friedrich-Breuer-Stral3e
74, 53225 Bonn eingesehen werden kdnnen.
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Sie kdnnen lhre Einwilligung jederzeit vollstandig oder zu Teilen, mit Wirkung fir die Zukunft-
schriftlich in der Praxis oder an die oben genannte Adresse, ohne Angaben von Griinden wider-
rufen, ohne dass Ihnen hierdurch persdnliche Nachteile entstehen.

Die Leistungserbringung erfolgt grundsatzlich nach den Regeln der arztlichen Kunst zum Zwecke
der medizinischen Heilbehandlung. Uber Art und Umfang der Leistungen wird der/die Patient/in
entsprechend aufgeklart.

Rechnungsdaten werden an die Corius Deutschland GmbH (Karlstr. 60, 80333 Minchen) zur
Buchhaltung, Controlling und der Wirtschaftlichkeitsauswertung weitergeleitet. Mit dem Unter-
nehmen besteht ein entsprechendes Vertragsverhaltnis und eine datenschutzrechtliche Rege-
lung nach Art. 28. DSGVO. Ebenso kdénnen lhre personenbezogenen Daten im Zuge einer Wirt-
schaftspriifung oder an unsere Steuerberatung (gemaR §11 Abs. 2 StBerG und §3 StBerG) weiter-
gegeben werden.

Einverstindniserkldrung des/der Patienten/in und Zahlungspflichten:

Mit nachstehender Unterschrift bestatige ich ebenfalls, die Abrechnungshinweise zur Kenntnis
genommen zu haben. Ferner erklare ich mich damit einverstanden, dass ich die gesamten Be-
handlungskosten in vollem Umfang selbst trage, sofern eine Leistung (so genannte Igel- oder
Privatabrechnungsleistung) in Anspruch genommen wurde, die von meiner Krankenkasse nicht
Ubernommen wird und meine Daten zum Zwecke der Abrechnung an die Firma mediserv Bank
GmbH (Am Halberg 6, 66121 Saarbriicken), sowie PVS rhein-ruhr GmbH (Remscheider Str. 16,
45481 Mihlheim an der Ruhr) weitergeleitet werden.

Ich bin dariiber informiert, dass die Krankenversicherung/Beihilfestelle die Erstattung des Rech-
nungsbetrages ganz oder teilweise ablehnen kann. Zuséatzlich bestéatige ich, dass ich samtliche
Kosten, die flir Abrechnungsleistungen im Rahmen meiner Behandlung von anderen Leistungs-
erbringern (z. B. Laborarzt) in Rechnung gestellt werden, in vollem Umfang tibernehme.

Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

Die Patienteninformation zum Datenschutz nach Art. 13 und 14 DSGVO liegen im MVZ Dermatologi-
sches Zentrum Bonn aus.

O Ich habe die Patienteninformation zum Datenschutz nach Art. 13 und 14 DSGVO zur Kennt-
nis genommen.

X

Datum und Unterschrift des Patienten/der Patientin bzw. seines gesetzlichen Vertreters

Vorname, Name des/der gesetzlichen Vertreters/in bei z.B. minderjihrigen Patienten/Patientinnen (in Druck-
buchstaben)

[0 Hiermit bestatige ich gegenliber dem MVZ Dermatologisches Zentrum Bonn, dass der ge-
setzliche Vertreter mindesten 18 Jahre alt ist und ein gliltiges Ausweisdokument fiir die
Altersprifung besitzt.
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