Sportarztliche Untersuchung

Checkliste:

—
.

Fiille die notigen Formulare aus! (Siehe Anhinge)
Denke an deine Krankenkassenkarte und den Impfausweis!
Sei spdtestens um 07:30 Uhr in der Praxis!
Geh sofort zur Anmeldung_OHNE Anstellen!
4. Vereinbare den Auswertungstermin Vorort!
Notiere ihn dir! Er findet in dieser Woche statt.
5. Leite wichtige Informationen an deine Eltern/Trainer weiter!
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Dr. med. Arne Cord Brandes

Liebe(r) Sportschiiler(in), liebe Eltern,
Du bist, sie sind in unserer Praxis zur jugendarztlichen Versorgung vor Ort und/oder zur
sportmedizinischen Untersuchung der Eliteschule des Sports in Brandenburg (Standort Frankfurt/Oder).

Daher bendtigen wir eine Vorgeschichte.

Wir bitten Dich/Sie, diesen Fragebogen so gut wie moglich auszuftillen. Selbstverstandlich ist die
Beantwortung der Fragen freiwillig und unterliegt der arztlichen Schweigepflicht.

Angaben der Sportlerin/ des Sportlers

Name: Geburtsdatum:
Welche Sportart betreibst Du? Welche Disziplin?
Wie haufig trainierst Du in der Woche [Anzahl/Gesamtstunden]? /

Hausarzt am Heimatort (Adresse)

Bekannte chronische Vorerkrankungen/Allergien/Probleme:

Ich, Mein/Unser Kind nimmt folgende Medikamente:

Bitte zur Erstvorstellung den Impfpass mitbringen.

Sorgen oder Probleme, die ich/wir in heutiger Vorstellung besprechen méchte:

Angaben der Eltern (bitte zutreffendes ankreuzen):

O leibliche Eltern O Adoptiveltern O Pflegeeltern
Name, Vorname der Mutter: Geburtsdatum:
Erlernter Beruf: Jetzige Tatigkeit:

Chronische Erkrankungen:
(z.B. Neurodermitis, Asthma, Allergie, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Schilddrisenerkrankung, etc.)

Name, Vorname des Vaters: Geburtsdatum:
Erlernter Beruf: Jetzige Tatigkeit:
Chronische Erkrankungen:

Bitte Riickseite ebenfalls ausfillen



Weitere Erkrankungen in der Familie (was, wer):
(z.B. Neurodermitis, Asthma, Allergie, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Schilddriisenerkrankung, Krebs, etc.)

Kontaktdaten

StrafRe/ Hausnummer:
Postleitzahl/Wohnort:
Telefonnummer:
Festnetz: Handy:
Emailadresse:

Versicherter/ Rechnungsempfanger:

Kontaktperson am Olympiastitzpunkt, Frankfurt (Oder):

Name: Handy:

Einwilligung

Ich/Wir haben beiliegende und in der Praxis einsehbare Datenschutzerkldrung gelesen und willigen der
Datenspeicherung der Patientendaten meines/unseres Kindes zur medizinischen Behandlung und zur
gegebenenfalls notwendigen Kommunikation mit anderen Arzten / Psychotherapeuten, Kassenérztliche
Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern oder
im speziellen der Hochschulambulanz der Universitat Potsdam

Zentrum fir Sportmedizin, Freizeit-, Gesundheits- und Leistungssport ein.

Ich/Wir sind einverstanden zum gegenseitigen Befundabgleich und Ubermittlung der medizinisch
erhobenen Daten unseres Kindes durch die Kinderarztpraxis Brandes und den Mitarbeitern der
Hochschulambulanz der Universitat Potsdam, Zentrum fiir Sportmedizin, Freizeit-, Gesundheits- und
Leistungssport, Prof Dr. F. Mayer.

Ich/Wir geben den Arzten der Kinderarztpraxis das Einverstindnis, bei akut diagnostischer
Notwendigkeit, rontgenologisch bildgebende Verfahren durchfiihren zu lassen.

Ich/Wir sind einverstanden tber angegebene Emailadresse von der Praxis zum Zwecke der
Terminabsprache kontaktiert oder an Patiententermine erinnert zu werden.

Mir/Uns ist bekannt das bei fehlendem Versicherungsnachweis (Patientenkarte /Chipkarte) am
jeweiligen Abrechnungsquartalende eine privatarztliche Liquidation entsprechend der

Gebiihrenordnung fiir Arzte durch die Kinderarztpraxis erfolgen kann.

Bei Unterschrift nur eines Elternteils, gehen wir davon aus, dass der andere Elternteil den zeichnenden
Elternteil zur Abgabe einer fiir beide geltenden Einwilligung erméachtigt hat.

(Ort), den

Unterschrift:  Sportler (in)

Kindesmutter

Kindesvater

Bitte Riickseite ebenfalls ausfillen



. - Kinderarzt
Dokument: Pr|Vat— /11\}  Dr. med. Arne Cord Brandes
Seite: 1von 4 é‘ I

om 01092022 Behandlungsvertrag 'z msesmemensns
Sportschule

Qualitditsmanagement-Handbuch

Poas

Achtung bitte!! Folgende Vertrage mussen nur von Eltern bei nicht ge-
setzlich (,,privat®) versicherten Sportschiilern ausgefillt werden.

Liebe(r) Sportschiler(in), liebe Eltern,

wir bieten lhnen in unserer Praxis fur Kinder- und Jugendmedizin die sportmedizinische Jahres-
grunduntersuchung (JGU) der Jahrgangsstufe 7 und 9 der Sportschule Frankfurt (Oder) zur allge-
meinen Gesundheitsvorsorge im Rahmen der Elitesportausbildung an.

Falls es neben den reinen klinischen Untersuchungen der JGU zu weiteren Untersuchungen, Bera-
tungen, Behandlungen, rontgenologisch oder auch labormedizinischen Untersuchungen kommt,
unterliegt dieses der Kostentibernahme der jeweiligen Gesundheitsversicherung des Patienten.

Wir bitten Sie fir den Fall einer nicht gesetzlichen Versicherung den folgenden Behandlungsver-
trag und die Einwilligung zur Einbindung zur Privatliquidation

durch die Verrechnungsstelle fiir Arzte Oswald Helmsauer GmbH auszufiillen und bei
Erstvorstellung in unserer Praxis abzugeben.

Vielen Dank fur die Hilfe.

Ihr Team der Kinder- und Jugendarztpraxis
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Name: Vorname:
Geburtsdatum:

wohnhaft (Rechnungsempfinger):

Zwischen uns als Eltern von oben genanntem Patienten und Herrn Dr. med. Arne Cord Brandes, Facharzt
fir Kinder- und Jugendmedizin, Prager Strafle 35, 15234 Frankfurt (Oder), wird hiermit ein
Behandlungsvertrag geschlossen. Herr Dr. Brandes kann mit ausdriicklicher oder konkludenter
Zustimmung der/des Patientin/Patienten/Sorgeberechtigten Leistungen im Rahmen der gesetzlichen
Bestimmungen auch von anderen Arzten (z.B. Laborarzt) oder Hilfspersonal durchfiihren lassen. Fiir
das Honorar gilt die amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Wir als Eltern des oben genannten Patienten teilen ausdriicklich mit,

O  inder nachfolgend genannten Versicherung privat krankenversichert zu sein:

O  dass eventuell zusitzlich die Beihilfe der Stadt/des Landes/Bundes fiir die Kosten aufkommt.
U  Selbstzahler zu sein.

U  nur mit Basistarif unserer Privaten Krankenversicherung versichert zu sein.

Unabhingig vom Eintreten einer Versicherung oder Beihilfe haften wir als Eltern des Patienten
personlich fiir die Kosten der Behandlung. Sorgeberechtigte treten den Forderungen gegen ihre Kinder
bei.

Eine Abtretung von etwaigen Anspriichen der Patientin/des Patienten/der Sorgeberechtigten
gegeniiber Anspriichen aus dem Behandlungsvertrag an Dritte, z.B. an private Krankenversicherungen,
bedarf der ausdriicklichen schriftlichen Zustimmung von Herrn Dr. Arne Cord Brandes.

Alle Angaben unterliegen der drztlichen Schweigepflicht und dem Datenschutz. Ihre Daten werden in
unserer praxisinternen Datenverarbeitung gespeichert und an Auflenstehende (z.B. Kostentriger,
weiter-/mitbehandelnde Arzte) nicht ohne Ihre Erlaubnis weitergegeben. Die Weitergabe dieser Daten
darf ausschliefflich im Rahmen der medizinischen Behandlung und zum Zwecke der
Rechnungserstellung bzw. Rechnungspriifung sowie zur Durchfilhrung eines eventuellen
Forderungseinzuges erfolgen. Zu diesem Zweck kann die Forderung auch gemaifd §398 BGB an einen
Dritten abgetreten werden, d. h. der Dritte ist berechtigt, die Forderung im eigenen Namen geltend zu
machen. Hiermit erkldren wir uns einverstanden.

Fiir den Fall der Abwesenheit des ebenfalls sorgeberechtigten Partners bei Unterschrift dieses Vertrages
erklare ich hiermit rechtsverbindlich, dass ich fiir den nicht anwesenden Sorgeberechtigten diese

Erkldrung abgeben darf.

Ort ,den

Sorgeberechtigter 1 Sorgeberechtigter 2 Arzt
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Einwilligung zur Einbindung zur Privatliquidation
durch die Verrechnungsstelle fiir Arzte Oswald Helmsauer GmbH
DurrenhofstraBe 4, 90402 Niirnberg, Telefon (0911) 92 92 02

Vor- und Nachname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Bei Kindern unter 16 Jahren bzw. nicht einsichtsfahigen Personen der gesetzliche Vertreter:

Vor- und Nachname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Von Patienten abweichender Rechnungsempfanger:

Vor- und Nachname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Mit dieser freiwilligen Einwilligung erklaren Sie Ihr Einverstandnis, dass Ihre Daten an die oben
genannte Verrechnungsstelle zur Durchfihrung der Privatliquidation weitergegeben werden.

Sollten Sie nicht einwilligen, werden Ihre Daten auch nicht wie nachfolgend beschrieben wei-
tergegeben.

Einwilligungserklarung

Hiermit erklare ich, mich freiwillig und ohne Zwang ausdriicklich damit einverstanden, dass
mich betreffende Behandlungsdaten durch die Praxis an die oben genannte Verrechnungsstelle
zum Zwecke der Abrechnung Ubermittelt werden kdnnen. Hierzu zéhlen auch solche Daten, die
von konsiliarisch hinzugezogenen dritten Arzten erhoben und gespeichert wurden. Fiir den Fall
eines vom Patienten abweichenden Rechnungsempfangers erklare ich, dass ich volljahrig und
vom Rechnungsempfanger bevollmachtigt bin, seine Stammdaten zur Erstellung der Rechnung
an die oben genannte Verrechnungsstelle zu Gbermitteln. Mir ist bekannt, dass diese Einwilli-
gungen jederzeit vollstandig oder teilweise fir die Zukunft widerrufen werden kénnen. Ich be-
statige, dass ich die nebenstehend aufgefiihrten Informationen zur Kenntnis genommen und
akzeptiert habe.

Ort, Datum

Unterschrift Patient
(bei nicht einsichtsfahigen Patienten: gesetzlicher Vertreter)
(bei minderjahrigen Patienten zusitzlich: des oder der Sorgeberechtigten)
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Wichtige Information fiir den Patienten oder dessen Vertretungsberechtigten

Wir fihren die Abrechnung privatarztlicher oder Selbstzahler-Leistungen durch die nebenstehend genannte Verrech-
nungsstelle durch. Dieser Auftrag umfasst neben der Erstellung der Rechnung auch den Auftrag zur Forderungs-
beitreibung. Alle zustédndigen Mitarbeiter der Verrechnungsstelle sind dabei ebenfalls zur Geheimhaltung verpflichtet
worden und dartber informiert, dass Ihre Daten auch nach Beendigung der Behandlung bzw. Ihrem Widerruf weiter-
hin vertraulich behandelt werden mussen.

Damit die Abrechnung ermdglicht werden kann, ist es erforderlich, folgende Daten zu libersenden:
- Ihre Stammdaten: Name, Anschrift, Geburtsdatum, Geschlecht, Krankenversicher-
tennummer, Versichertenstatus, Kostentrager,
- Behandlungsinformationen: Akut- und Dauerdiagnosen sowie die mit der Behandlung verbundenen Ab-
rechnungsziffern,
- hiervon sind auch ausdricklich Ihre Daten umfasst, die von konsiliarisch hinzugezogenen
dritten Arzten erhoben und gespeichert wurden.

Ihre erteilte Einwilligung erfolgt dabei aufgrund des Art. 6 Abs. 1 S. 1 lit. a der Datenschutz- Grundverordnung (nachfol-
gend "DSGVO" genannt).

Die anlasslich des Behandlungsvertrages von uns erhobenen personenbezogenen Daten werden bis zum Ablauf der
gesetzlichen Aufbewahrungspflicht fiir Arzte gespeichert und danach geldscht. Dies umfasst im Regelfall einen Zeit-
raum von 10 Jahren, kann im Einzelfall aufgrund langerer gesetzlicher Aufbewahrungspflichten, aus Griinden, die im
Gesundheitszustand des einzelnen Patienten liegen oder zur Sicherung eigener Rechte auch bis zu 30 Jahren betra-
gen. Entsprechendes gilt auch fiir die an unsere Verrechnungsstelle weitergeleiteten Daten.

Sie haben jederzeit das Recht, Ihre Einwilligung gegentiber uns zu widerrufen (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Dies hat zur
Folge, dass wir Ihre Daten fur die Zukunft nicht mehr an die oben genannte Verrechnungsstelle weiterleiten dirfen.

Die DSGVO raumt Ihnen Uberdies weitere Rechte ein:

- Auskunft Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten (Art. 15 DSGVO),

- Berichtigung unrichtiger oder Vervollstdndigung Ihrer bei uns gespeicherten personenbezoge-
nen Daten (Art. 16 DSGVO),

- unter bestimmten Voraussetzungen die Léschung (Art. 17 DSGVO) oder Einschrankung der Ver-
arbeitung (Art. 18 DSGVO) Ihrer bei uns gespeicherten personenbezogenen Daten,

- Ihre personenbezogenen Daten, die Sie uns bereitgestellt haben, in einem strukturierten, gangigen
und maschinenlesbaren Format zu erhalten oder die Ubermittlung an einen anderen Verantwortli-
chen zu verlangen (Art. 20 DSGVO)

Zuletzt sind Sie berechtigt, sich an die zustandige Aufsichtsbehdrde fiir den Datenschutz zu wenden, falls aus Ihrer
Sicht die Verarbeitung Ihrer Daten nicht rechtmaBig erfolgt (Art. 77 DSGVO). Ihre Beschwerde richten Sie in diesem Fall
an:

Datenschutzaufsichtsbehorde fiir den nicht-6ffentlichen Bereich Landesamt flir Datenschutz-
aufsicht

Promenade 27

91522 Ansbach




Dr. med. Arne Cord Brandes

PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dartiber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt,
speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Da-
tenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist:

Praxisname: Dr. med. Arne Cord Brandes

Adresse: Prager Strasse 35, 15234 Frankfurt (Oder)

Kontaktdaten: Tel: 0335-62155. Email: info@kinderarzt-brandes.de

Sie erreichen den zustdndigen Datenschutzbeauftragten Herrn Dr. Brandes unter oben genannten Kontakt-
daten.

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen
und lhrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen.

Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere |hre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen
Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten
zur Verfligung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen In-
formationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gbermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder
Sie eingewilligt haben.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassen-
arztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern
und privatarztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt (iberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen,
zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfinger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fir die Durchflihrung der Behand-
lung erforderlich ist.



Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen
ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Rontgenverord-
nung.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kon-
nen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlbertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendti-
gen wir |hr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die zukinftige Verar-
beitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdndigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz zu beschweren,
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustandigen Aufsichtsbehdérde lautet:

Die Landesbeauftragte fur den Datenschutz und fur das Recht auf Akteneinsicht

Stahnsdorfer Damm 77
14532 Kleinmachnow

Telefon: 033203/356-0
Telefax: 033203/356-49
E-Mail: Poststelle@LDA.Brandenburg.de

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Pa-

ragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gern an
uns wenden.

lhr Praxisteam
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