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Privatpraxis für Psychotherapie
Berthold Rieke 

Psychotherapeutischer Heilpraktiker & Psychologischer Berater     Paar-und Familientheapeut    Sexual-und Körpertherapeut

Zertifizierter Gordon Familientrainer      Antiagressionstherapeut
    Staatl.anerk. Logopäde
   Audio und Tinnitustherapeut

Anmeldung und Vereinbarung
_______________________________________________________________________________________________________________
Name, Vorname, geb.
_________________________________________________________________________________________
 Adresse                                                                                                         
________________________________________________________________________________________________________________
Telefon / Mobilnummer
________________________________________________________________________________________________________________
Mailadresse
1.Datenschutz
Die EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSG-VO) verpflichtet mich, Sie darüber zu informieren, zu welchem Zweck meine Praxis Daten von Ihnen erhebt, (elektronisch) speichert oder weiterleitet. 

Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit.h) DSGVO in Verbindung mit 
§ 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Rechtsgrundlage für die Aufbewahrung der vollständigen Patientenakten ist § 630f BGB.

Welche Rechte Sie in Bezug auf den Datenschutz haben, entnehmen Sie bitte meine Website www.lebens-kompetenz.de. Bei Bedarf stelle ich Ihnen diese auch gerne ausgedruckt zur Verfügung.
2.Schweigepflicht
Die Praxis unterliegt der Schweigepflicht (§ 203 StGB) 

Die Schweigepflicht dauert grundsätzlich auch nach dem Tod fort.
Ihre personenbezogenen Daten werden von mir nur für den organisatorischen Praxisablauf gespeichert. 

Alle relevanten Daten zur Anamnese, Diagnostik und Behandlung werden extern geschützt und sind nur       von mir einsehbar.
3.Terminregelung

          Termine, die Sie nicht wahrnehmen können, müssen möglichst frühzeitig, zumindest 
          24 Stunden vor dem Termin abgesagt werden. Nicht abgesagte oder versäumte Termine 

werden berechnet, sofern die Termine nicht anderweitig belegt werden können.
Dies gilt auch für das Erstgespräch.
4.SMS / WhatsApp / Signal
Hiermit gestatte ich bis auf Widerruf, dass Terminvereinbarungen/ -änderungen, Therapieorganisation und Informationen bzgl.  Therapieausfall. (keine therapeutischen Inhalte) über
SMS   JA  (   NEIN (               WhatsApp   JA  (   NEIN (               Signal JA  (   NEIN (
ausgetauscht werden können.

5.Logopädische Verordnung
Wenn eine ärztliche Verordnung für Logopädie vorliegt, übernehmen die gesetzlichen Krankenkassen die Behandlungskosten. Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren sind von einer Zuzahlung befreit.
Erwachsene zahlen einen Eigenanteil von 10% sowie eine Rezeptgebühr von 10,- Euro pro Verordnung. Sofern Sie einen Befreiungsausweis besitzen, legen Sie uns diesen bitte bei der Anmeldung vor.
Alles gelesen und zur Kenntnis genommen!
Nottuln, den_________________________________________________________________________
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