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Minchen, den

Einverstandniserklarung
(bei getrenntlebenden Eltern, vom zweiten Sorgeberechtigten auszufiillen)

Patient, Vor- und Nachname geboren am

0.g. Patient/in wird uns seitens eines Sorgeberechtigten vorgestellt. Da gemeinsames Sorgerecht
besteht, wollen wir Sie dariber in Kenntnis setzen und lhr Einverstandnis einholen. Fillen Sie bitte
hierflr unten stehende Erklarung aus.

Daruber hinaus wiirden wir es begriRen, Ihre Einschatzung zur Lebenssituation lhres Kindes zu
erfahren. Moéchten Sie, dass ihre Einschdtzung (anhand von Elternfragebdgen) mit in die Diagnostik
einfliel3t?

a Ja U Nein

Falls ja, bitten wir um Angabe lhrer E-Mail Adresse:

Einverstandniserklarung

Ich, die Mutter/der Vater,

Vor- und Nachname

bin mit der diagnostischen Abklarung und ggf. mit der Einleitung einer therapeutischen Behandlung
(Therapien/Einstellung auf ein Medikament) einverstanden. Mir ist bekannt, dass ich jederzeit
Gelegenheit habe, telefonisch, per E-Mail oder personlich (s.0.) nach Terminabsprache, Rickfragen
beim behandelnden Arzt zu stellen.

Diese Erklarung kann ich jederzeit ganz oder teilweise fiir die Zukunft schriftlich widerrufen.

Zudem benotigen wir lhre Einwilligung zur Kommunikation mit unserer Praxis, ebenso wenn ggf. die
Rechnungsstellung an Sie erfolgt.
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Bitte bei Zustimmung die treffenden Késtchen ankreuzen!

1. Einwilligung zur Kommunikation mit der Praxis

Ich bin damit einverstanden, dass die Kommunikation mit der Praxis ggf. auch per E-Mail stattfinden kann:
(Hinweis: von unserer Seite werden die E-Mails nur verschlisselt verschickt, ebenfalls die Anhdnge)

Q JA, ich bin einverstanden L NEIN, ich bin nicht einverstanden

Ich bin damit einverstanden, dass die Kommunikation mit der Praxis ggf. auch per SMS stattfinden kann:

Q JA, ich bin einverstanden L NEIN, ich bin nicht einverstanden

Ich bin damit einverstanden, dass die Kommunikation mit der Praxis ggf. auch per Fax stattfinden kann:

Q JA, ich bin einverstanden O NEIN, ich bin nicht einverstanden

Ich bin damit einverstanden, dass die Kommunikation bei Bedarf und vorheriger Absprache via Video stattfinden kann:

Q JA, ich bin einverstanden O NEIN, ich bin nicht einverstanden

Nur fiir Privatversicherte!

2. Einwilligung zur Abrechnung iiber unsere Abrechnungsfirma:

Die Rechnungsstellung fiir Privatversicherte haben wir an eine Arztliche Abrechnungsgesellschaft (Medas) delegiert. Befreiung von der
Schweigepflicht und datenschutzrechtliche Einwilligungserklarung:

O JA ch befreie hiermit meine/n arztliche/n bzw. therapeutischen Behandler/in fiir diese und kiinftige Behandlungen von
dessen/deren beruflicher Verschwiegenheitsverpflichtung und erklare mich mit einer Weitergabe aller fiir die Abrechnung
erforderlichen Daten (Namen, Anschrift, Geburtsdatum, Diagnosen, Behandlungsdaten) an Medas factoring GmbH,
MesserschmittstraBe 4, 80992 Miinchen, Tel.: 089-143100 (im Folgenden ,,Medas” genannt), einverstanden.

Mir ist bewusst, dass es sich bei den Diagnosen und Behandlungsdaten um besondere personenbezogene Daten nach Art. 9
DGSVO handelt. Medas ist Auftragsverarbeiter nach Art. 28 DGSVO. Der Behanlder ist datenschutzrechtlich Verantwortlicher
nach Art. 4 Nr. 7 DSGVO. Samtliche Datenwerden vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben. Die Ldschung der
personenbezogenen Daten erfolgt nach vollstandiger Vertragsabwicklung und nach Ablauf von bestehenden
Aufbewahrungsfristen.

Ich erkldre mein Einverstiandnis zu einer Abtretung der Verglitungsanspriiche aus der Tatigkeit meiner Behandler/innen an
Medas zu einer Rechnungsstellung durch Medas.

Diese Erklarung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Hierzu
kdnnen Sie sich an die obige Anschrift von Medas wenden.

Vor- und Nachname (in Druckbuchstaben) Unterschrift des zweiten Sorgeberechtigten
des zweiten Sorgeberechtigten



