Die Mitte Praxis, Dr. Caroline Bottiger

Name Patient:

Name Sorgeberechtigter / Rechnungsempfinger:
Strafe:
PLZ, Ort:

Telefon:

Email:

Geburtsdatum Patient: Geburtsort Patient:

Sorgerecht:
O Die leiblichen Eltern (oder Adoptiveltern) leben zusammen und haben das gemeinsames Sorgerecht.
O Die leiblichen Eltern (oder Adoptiveltern) leben getrennt / geschieden und haben das gemeinsame
Sorgerecht:
Name, Adresse, Telefonnr. des zweiten sorgeberechtigten Elternteils (bei dem das Kind nicht gemeldet ist):

O Die Mutter hat das alleinige Sorgerecht.
O Der Vater hat das alleinige Sorgerecht.
O Ein Vormund hat das Sorgerecht (Name, Adresse, Telefon):

O Nur das Aufenthaltsbestimmungsrecht / Gesundheitssorgerecht (Unzutreffendes bitte streichen) liegt bei
folgendem Elternteil / Vormund:

Ich versichere hiermit, dass meine Angaben zum Sorgerecht korrekt sind und dass, falls gemeinsames Sorgerecht
besteht, beide Sorgeberechtigte mit dem Neurofeedback Training des Kindes hier in der Praxis einverstanden sind.
Sollte dieses Einverstandnis von einem Sorgeberechtigten zwischenzeitlich zuriickgezogen werden oder sollte sich
die Sorgerechtsregelung dndern, werde ich die Praxis hierliber unverziglich informieren. Denn nach
bundesdeutscher Rechtslage ist fir die kinder- und jugendpsychiatrische / psychotherapeutische Behandlung
eines Kindes / Jugendlichen bis zum 18. Geburtstag das Einverstdndnis beider Sorgeberechtigten erforderlich.

Datenschutz

Im Rahmen der Behandlung werden personenbezogene (Name, Adresse, Telefonnummer, Email) sowie
gesundheitsbezogene Daten Uber das Kind erhoben, gespeichert und verarbeitet. Die Erhebung, Speicherung und
Verarbeitung der Daten ist fiir die Durchfihrung der Behandlung notwendig und gemaR Art. 6 Abs 1 b) EU-DS-
GVO rechtmalig. Laut § 630 f BGB ist die Trainerin verpflichtet den Trainingsverlauf zu dokumentieren. Die
gesetzliche Aufbewahrungspflicht der Daten belduft sich auf einen Zeitraum von bis zu 10 Jahren nach
Trainingsende. Nach Ablauf der 10 Jahre missen die Daten gemall § 630 f BGB Abs. 3 geléscht werden. Die Daten
werden digital erfasst und werden passwortgeschitzt und nach geltendem Recht gesichert.

Die Daten kénnen auf Anfrage hin gesichtet werden. Sie haben zudem das Recht auf Berichtigung der Daten,
Einschrankung der Verarbeitung und Datentbertragbarkeit. Die Daten werden grundsatzlich nicht an Dritte
weitergegeben.

Mit der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten bin ich einverstanden.



Ich habe das Sorgerecht und bin einverstanden, dass die Daten meines Kindes zu Behandlungs- und
Abrechnungszwecken im Computersystem der Praxis gespeichert und dass wir mit lhnen zwecks
Terminvereinbarungen ggf. Gber Telefon oder E-Mail kommunizieren dirfen, ohne dabei Namen zu nennen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung gegentber der Behandlerin mit Wirkung fir die Zukunft jederzeit
formlos widerrufen kann. Bisher durchgeflihrte, von dieser Einwilligung abgedeckte Datenweitergaben bleiben
dadurch rechtmaRig.

Einverstandniserklarung
Ich habe das Sorgerecht und bin mit der Neurofeedback Behandlung meines Kindes in der Mitte Praxis (durch

alle Mitarbeiterinnen / Mitarbeiter der Praxis) einverstanden.

Online Kalender

Ich stimme zu, dass meine Daten bei e-termin erhoben, gespeichert und verarbeitet werden. Ich stimme dem
Erinnerungsservice Gber E-Mail zu.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass ich diese Zustimmung jederzeit schriftlich oder durch E-Mail an die Praxis
widerrufen kann (Art. 7 Abs. 3 DSGVO). Mir ist bekannt, dass mein jederzeit moglicher Wiederruf der Einwilligung
der RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt (Art. 7
Abs. 3 Satz 2 DSGVO).

Einwilligung in die Rahmenbedingungen

e Hiermit erklare ich mich einverstanden, die von der Behandlerin ausgehdndigten Materialien nicht an
Dritte weiterzugeben.

e Die Inhalte und Vereinbarungen der Sitzungen unterliegen der Schweigepflicht. Die Pflicht zur
vertraulichen Behandlung bleibt auch nach Beendigung der Behandlung bestehen. Die Behandlerin ist fir
Supervisionssitzungen von der Schweigepflicht enthoben.

e Vereinbarte Termine missen mindestens 48 Stunden im Voraus abgesagt werden, andernfalls mussen
sie in Rechnung gestellt werden.

e Die Behandlung ist jederzeit von beiden Seiten kiindbar.

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigter Unterschrift Sorgeberechtigter
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