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Anmeldung zur logopadischen Behandlung

Name Vorname Geburtsdatum

Adresse ...................................................................................................................................................................
M ob||te|efon .................................. Te|efon ............................................ EMa ,| ............................................
k rank en kass e ............................................................... Uberw e,se nderAth ...................................................
Vers,cherte/r ...............................................................

Grund der Verordnung

Privatpatienten: Erwachsene:

beihilfeberechtigt jaO nein OJ zuzahlungsbefreit jadb neinO
Ich erkldre mich damit einverstanden, dass zu Zwecken der jad neinO
Verlaufsdokumentation Fotos oder Videos aufgenommen
werden.

Ich bin einverstanden, dass im Verlauf der Behandlung Gesprache mit dem/der verordnenden Arzt/Arztin,
Erzieher/innen, Lehrer/innen, Pflegepersonal im Sinne interdisziplindrer Zusammenarbeit stattfinden. Dazu
erteile ich meine Entbindung von der Schweigepflicht. jad  neinO

Wie sind Sie auf unsere Praxis gekommen?

Zwischen lhnen und unserer Praxis wird ein Behandlungsvertrag geschlossen. Da die Praxis als Bestellpraxis
geflihrt wird, ist jeder mit Ihnen vereinbarte Termin ausschlieRlich fur Sie reserviert. Aus diesem Grund
sagen Sie bitte Termine, die Sie nicht wahrnehmen kénnen, mindestens 24 Stunden vor dem vereinbarten
Termin ab. Nicht oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine miissen wir lhnen in Hohe der jeweiligen
Therapievergiitung in Rechnung stellen.

Datum Unterschrift
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Einwilligungserklarung zur Durchfiihrung der Therapie in Form von Telemedizinischen Leistungen
(Videotherapie)

Zwischen der Praxis fir Logopadie und Patholinguistik, BolschestralRe 84-85, 12587 Berlin

010 To I x T80 04 5 = 1 T Geburtsdatum .....oceeeeeeeeiiececeeceeee e
im Folgenden , die/der Patient/in“ genannt, wird folgende Vereinbarung geschlossen:

Die verordnete Therapie aus dem Heilmittelbereich Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
wird bei Bedarf per Video als telemedizinische Leistung durchgefiihrt. Die Einwilligung erfolgt freiwillig.
Insbesondere wurde die Durchfiihrung der Therapie nicht von der Moglichkeit diese per Video
durchzufiihren abhangig gemacht.

Die/der Patient/in wurde uber die inhaltlichen Besonderheiten und die formal notwendigen
personlichen und technischen Voraussetzungen der Therapie per Video informiert.

Die/der Patient/in wurde ebenfalls informiert, dass die Mdglichkeit besteht, fiir den nachsten
vereinbarten Termin einen Wechsel zur Prasenztherapie zu fordern und die hiermit erteilte
Einwilligung zur Durchflihrung der Therapie per Video zu widerrufen.

Der Widerruf durch die/der Patient/in kann miindlich, fernmiindlich, elektronisch oder schriftlich
erfolgen. Der Widerruf ist nicht zu begriinden. Der Widerruf wird in der Patientenakte dokumentiert.
Gleiches gilt fur einen Widerruf durch die Praxis. Die/der Therapeut/in kann fir den nachsten

vereinbarten Termin einmalig oder dauerhaft die Therapie als telemedizinische Leistung widerrufen.

Ort, Datum

Unterschrift Praxis Unterschrift Patient/in

Anmeldung-060324



