B Prof. Dr. med. Stefan Gebhardt
Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Aufnahmebogen

Herzlich willkommen! Wir méchten Sie bitten, die untenstehenden Fragen — so weit als mdglich —
auszufullen. Vielen Dank fur Ihre Hilfe!

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Krankenkasse:

Krankenkassen-Nummer (auf Krankenkassenkarten-Vorderseite):

Versicherten-Nummer (auch auf Krankenkassenkarten-Vorderseite):

Status: Mitglied ___ Renter ___ Familienversichert____

Telefon (Festnetz): Handy-Nummer:

e-mail-Adresse:

ggf. gesetzliche/r Betreuerln und Telefon:

gdf. soziale/r Betreuerin und Telefon:

nachste/r Angehorige/r und Telefon:

Hausarztarztin/arzt: Uberweisung von wem:

Psychotherapeut*in:

relevante Facharzte:

Wer darf Informationen iiber mich erhalten? -- Hausarzt___, Psychotherapeut___, Betreuer___,
nachste Angehorige___, sonstige, namlich:
Daneben ist mir bekannt, dass Informationen Uber mich an Praxen/Kliniken, an die Uberwe|sungen/

Einweisungen gesandt werden bzw. von denen die Praxis Anfragen erhalt, sowie an den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen ubermittelt werden.

Berufsunfahigkeits-Versicherung? Falls ja, wann abgeschlossen?

Autofahrer?
Aktuelle Hauptsymptome: Beschwerden
Bitte hier unbedingt die aktuellen psychischen Beschwerden angeben!!! bestehen seit:

- auf den niachsten Seiten geht’s weiter (bitte auch Riickseiten beachten)! -
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Griinde/Ausloéser fiir die oben genannten psychischen Symptome sind aus meiner Sicht:

Einschlafstorungen:  Durchschlafstérungen: Gesamtschlafzeit:
Aktueller Appetit: KorpergroBe: Korpergewicht:
Ich habe in den letzten __ Monaten um __ kg Gewicht D abgenommen.

[ ] zugenommen.

Erbrechen: Tages-Trinkmenge: Wasserlassen:

Stuhlgang: Blutdruck:

Aktuelle Medikation

Medikament (Name / Dosis / Tbl,Trpf...) Morgens | Mittags Abends | Zur Nacht
Bedarfsmedikation: Kontrazeptivum (Pille):

Friihere Medikamente (und ggf. Wirkung/Nebenwirkung):

Als Kind waren Sie »Zappelphilipp“
Traumerkind
sonstiges, namlich:

Wann hatten Sie erstmals psychische Symptome:
Schicksalsschlage:

Weitere Krankheitsphasen in lhrem Leben:

Jahr Eckpunkte / Krankheitsphasen / Symptomatik
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Stimmungskurve uber die Jahre:
Bitte versuchen Sie hier lhre Stimmung Uber die Jahrzehnte graphisch darzustellen. Kennzeichnen Sie mit
Pfeilen relevante Ereignisse, die auf die Stimmung starken Einfluss hatten.

gute

Stimmung

schlechte

Stimmung | | | | | | | |
Zeit (bitte Jahreszahlen eintragen)

Ambulante/stationédre psychiatrische/psychosomatische/psychotherapeutische Behandlungen:

Jahr Wo? Anmerkungen

Aktueller Konsum von

Alkohol: pro__, Nikotin: pro Tag, Drogen (einschl. Cannabis):
Schmerz-/Schlafmittel: Koffein: pro Tag

Fritherer Konsum solcher Substanzen:

Korperliche Erkrankungen:

Herz/Kreislauf/Lunge:

Magen/Darm/Galle/Bauchspeicheldrise:

Stoffwechselerkrankungen (z.B. Schilddriise, Diabetes, Cholesterin):
Niere/urologisch (z.B. Prostata)/gynakologisch (z.B. PMS, Wechseljahre):
Blutkrankheiten/Infektionskrankheiten:

Neurologisch (z.B. Schlaganfall):

Zeckenbiss (wann? anschlieBende Auffalligkeiten?):

orthopadisch:

Haut:

Augen (Grauer/Griner Star):

Sonstige:

Allergien / Unvertraglichkeiten:

Schmerzen:
Wo? wie (z.B. stechend, | wie stark auf einer Skala von Wieviel | Wieviel
Korperregion driickend, 0 (= keine Schmerzen) bis Stunden | Tage
brennend)? 10 (= schlimmste Schm.) pro Tag | pro Wo.
Schnarchen: Nachtliche Atemaussetzer:

Sonstige medizinische Besonderheiten (z.B. Epilepsie, Herzinfarkt):
Operationen/Unfille:
Hatte Sie schon einmal eine Computertomographie(CT)- / Kernspintomographie (MRT) des

Kopfes? __ Wann? In welcher Praxis/Klinik?
Letztes EKG war ca. (Datum) bei Dr. , Auffélligkeiten:
Letzte Blutentnahme war ca. (Datum), Auffalligkeiten:

Schillerstralle 7 Tel. 06222 58 58 60 info@praxis-stefan-gebhardt.de 3
69168 Wiesloch Fax 06222 58 58 59 www.praxis-stefan-gebhardt.de



Schulabschluss:

Mein erlernter Beruf: Bezeichnung der letzten Tatigkeit:

Position: Arbeitsstunden pro Woche:

Ggf. arbeitsunfahig seit: Arbeitgeber: Finanzielle Situation:
Reha/Rente beantragt: Grad der Behinderung: Pflegegrad:
Haus/Wohnung/WG: Mitbewohner:

Hobbies: Freundeskreis:

Aktuell ledig/verheiratet/geschieden/verwitwet seit:

Partnerschaft:

Name, Vorname: Alter: Beruf: Telefon:
Kinder:

Name, Vorname: Alter: Beruf: gdf. Telefon:
Name, Vorname: Alter: Beruf: gdf. Telefon:
Eltern: Geschwister (mit Alter/Reihenfolge):

Meine Biographie:

Alter privat Schule/Beruf

0-10

11-20

21-30

31-40

41-50

51-60

> 60

Psychische Erkrankungen in der GroRfamilie:
Korperliche Erkrankungen in der GroRfamilie:

An folgenden Tagen/Uhrzeiten kann ich gut Behandlungstermine wahrnehmen:

Idealerweise stelle ich mir Behandlungstermine__ Malpro__ vor.
Ich habe Interesse an: Meine Hauptziele fiir die Behandlung sind:
Medikamentdser Behandlung
Einzelpsychotherapie 1.
Gruppenpsychotherapie 2.
Klinikeinweisung 3.

Sonstiges, namlich:

Ich bin einverstanden, dass samtliche Daten erhoben werden, die fiir meine Diagnostik bzw.
Gesundung erforderlich sind. Mit ist auBerdem bekannt, dass der Konsum von Drogen oder
Alkohol in groRen Mengen nicht mit der Behandlung in dieser Praxis vereinbar ist.

Was ich der Praxis noch mitteilen mochte:

Ich weiB, dass ich mich in dringenden Fallen an die mail-Adresse info@praxis-stefan-gebhardt.de
wenden kann, nachts/wochenends an die Tel. 116117
und in Notfallen an die 112 bzw. auch zu jeder Tages- und Nachtzeit an das PZN Wiesloch.

, den )
(Ort) (Datum) (Unterschrift)
- bitte die ndchsten Seiten beachten! -
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Fragebogen: Datum:

Bitte lesen Sie jede Aussage der folgenden 21 Themengruppen sorgfaltig durch und
suchen Sie sich dann in jeder Gruppe nur_eine Aussage heraus, die am besten
beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlieBlich heute, gefuhit
haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben
(0, 1, 2 oder 3). Falls in einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermalien auf Sie zutreffen,
kreuzen Sie die Aussage mit der hdheren Zahl an.

1)

WN=0

Traurigkeit

Ich bin nicht traurig.

Ich bin oft traurig.

Ich bin standig traurig.

Ich bin so traurig oder unglucklich, dass ich es nicht aushalte

2)

WN=0

Pessimismus

Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft.

Ich sehe mutloser in die Zukunft als sonst.

Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass meine Situation besser wird.

Ich glaube, dass meine Zukunft hoffnungslos ist und nur noch schlechter wird.

3)

WN=-0

Versagensgefuhle

Ich fihle mich nicht als Versager.

Ich habe haufiger Versagensgeflhle

Wenn ich zurlckblicke, sehe ich eine Menge Fehlschlage.

Ich habe das Gefuhl, als Mensch ein volliger Versager zu sein.

4.)

WN=0

Verlust von Freude

Ich kann die Dinge genauso gut genielden wie friher.

Ich kann die Dinge nicht mehr so geniel3en wie friher.

Dinge, die mir friher Freude gemacht haben, kann ich kaum mehr genief3en.
Dinge, die mir friher Freude gemacht haben, kann ich Uberhaupt nicht mehr
genielden.

5)

Wi

Schuldgefiihle

Ich habe keine besonderen Schuldgefuhle.

Ich habe oft Schuldgeflihle wegen Dingen, die ich getan habe oder hatte tun
sollen.

Ich habe die meiste Zeit Schuldgeflhle.

Ich habe standig Schuldgefluhle.

6.)

WN=0

Bestrafungsgefiihle

Ich habe nicht das Gefuhl, flr etwas bestraft zu sein.
Ich habe das Gefuhl, vielleicht bestraft zu werden.
Ich erwarte, bestraft zu werden.

Ich habe das Gefuhl, bestraft zu sein.
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7)

WN=0

Selbstablehnung

Ich halte von mir genauso viel wie immer.
Ich habe Vertrauen in mich verloren.

Ich bin von mir enttauscht.

Ich lehne mich vallig ab,

8)

WN=0

Selbstvorwiirfe

Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr als sonst.

Ich bin mir gegenuber kritischer als sonst.

Ich kritisiere mich flr all meine Mangel.

Ich gebe mir die Schuld fur alles Schlimme, was passiert.

9)

WN=0

Selbstmordgedanken

Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.

Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wirde es nicht tun.
Ich mochte mich am liebsten umbringen.

Ich wirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit dazu hatte.

10.)

WN=0

Weinen

Ich weine nicht 6fter als friher.

Ich weine jetzt mehr als fruher.

Ich weine beim geringsten Anlass.

Ich mdchte gern weinen, aber ich kann nicht.

11.)

WN=0

Unruhe

Ich bin nicht unruhiger als sonst.

Ich bin unruhiger als sonst.

Ich bin so unruhig, dass es mir schwerfallt, still zu sitzen.

Ich bin so unruhig, dass ich mich standig bewegen oder etwas tun muss.

12.)

-_—

Interessenverlust

Ich habe das Interesse an anderen Menschen oder an Tatigkeiten nicht
verloren.

Ich habe weniger Interesse an anderen Menschen oder an Dingen als sonst.
Ich habe das Interesse an anderen Menschen oder Dingen zum gréf3ten Teil
verloren.

Es fallt mir schwer, mich Uberhaupt fur irgend etwas zu interessieren.

13)

WIN=-0

Entschlussunfahigkeit

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.

Es fallt mir schwerer als sonst, Entscheidungen zu treffen.

Es fallt mir sehr viel schwerer als sonst, Entscheidungen zu treffen.
Ich habe Muhe, Uberhaupt Entscheidungen zu treffen.

14.)

WIN=-0

Wertlosigkeit

Ich fuhle mich nicht wertlos.

Ich halte mich fir weniger wertvoll und nitzlich als sonst.
Verglichen mit anderen Menschen fuhle ich mich viel weniger wert.
Ich fihle mich véllig wertlos.
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15.)

Energieverlust

0 Ich habe so viel Energie wie immer.
1 Ich habe weniger Energie als sonst.
2 Ich habe so wenig Energie, dass ich kaum noch etwas schaffe.
3 Ich habe keine Energie mehr, um tberhaupt noch etwas zu tun.
16.) Veranderungen der Schlafgewohnheiten
0 Meine Schlafgewohnheiten haben sich nicht verandert.
1a Ich schlafe etwas mehr als sonst.
1b Ich schlafe etwas weniger als sonst.
2a Ich schlafe viel mehr als sonst.
2b Ich schlafe viel weniger als sonst.
3a Ich schlafe fast den ganzen Tag.
3b Ich wache 1-2 Stunden friher auf als gewdhnlich und kann dann nicht mehr
einschlafen.
17.) Reizbarkeit
0 Ich bin nicht reizbarer als sonst.
1 Ich bin reizbarer als sonst.
2 Ich bin viel reizbarer als sonst.
3 Ich fuhle mich dauernd gereizt.
18.) Veranderungen des Appetits
0 Mein Appetit hat sich nicht verandert.
1a Mein Appetit ist etwas schlechter als sonst.
1b Mein Appetit ist etwas grofler als sonst.
2a Mein Appetit ist viel schlechter als sonst.
2b Mein Appetit ist viel groRer als sonst.
3a Ich habe Uberhaupt keinen Appetit.
3b Ich habe standig Heillhunger.
19.) Konzentrationsschwierigkeiten
0 Ich kann mich so gut konzentrieren wie immer.
1 Ich kann mich nicht mehr so gut konzentrieren wie sonst.
2 Es fallt mir schwer, mich langere Zeit auf irgend etwas zu konzentrieren.
3 Ich kann mich Uberhaupt nicht mehr konzentrieren.
20.) Ermudung oder Erschopfung
0 Ich fluhle mich nicht miader oder erschopfter als sonst.
1 Ich werde schneller mude oder erschopft als sonst.
2 Fur viele Dinge, die ich Ublicherweise tue, bin ich zu mader oder erschopft.
3 Ich bin so mude oder erschopft, dass ich fast nichts mehr tun kann.
21) Verlust an sexuellem Interesse
0 Mein Interesse an Sexualitat hat sich in letzter Zeit nicht verandert.
1 Ich interessiere mich weniger fur Sexualitat als friher.
2 Ich interessiere mich jetzt viel weniger fur Sexualitat.
3 Ich habe das Interesse an Sexualitat vollig verloren.
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Selbstzahler bei Terminversaumnis

533872200

PRCF. DR. MED.
STEFAN GEBHARDT

Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie

Name des Zahlungspflichtigen Vorname

SchillerstraBe 7 = 69168 Wiesloch

Ehegatte, Sohn, Tochter geb.am T (0222)54 S840 = F (0622258 58 59
info@praxis-stefan-gebhardt.de

www.praxis-stefan-gebhardt.de

Stralke

PLZ Wohnort

- Stempel des Verantwortlichen - (Praxis/Klinik)

Vereinbarung tiber ein Ausfallhonorar fiir nicht oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine

Herr / Dame (Patient/in / Gesetzliche/r Betreuer/in)

und Herr Prof. Stefan Gebhardt treffen fiir den Fall von Terminversaumnissen bei der Behandlung

des Patienten / der Patientin

diese Vereinbarung liber eine privatarztliche Abrechnung.

Unsere Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Der Zahlungspflichtige wurde darauf hingewiesen, dass vereinbarte Termine
friihzeitig, spatestens aber 24 Stunden vorher abzusagen sind. Reservierte, aber nicht 24 Stunden vorher abgesagte Termine werden
in Rechnung gestellt und zwar mit
35 EUR fiir vereinbarte Termine mit einer geplanten Dauer bis zu 15 min
50 EUR fiir vereinbarte Termine mit einer geplanten Dauer bis zu 30 min
60 EUR fiir vereinbarte Termine mit einer geplanten Dauer bis zu 50 min
Es sei denn, das Nichterscheinen ist unverschuldet.

Der Zahlungspflichtige ist dariiber informiert, dass die Ausfallgebiihr keine Leistung der gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherung ist und er fiir diese Gebiihr selbst aufkommen muss.

Von dieser Vereinbarung hat der Za spflichtige ein Exemplar erhalten.
WL@/DKD"L\

Ort/Datum Unt@schrift Arzt Unterschrift Zahlungspflichtiger (Patient)/Vertreter

Hinweis: Die folgende Einwilligungserklarung betrifft nur die Ausfallsgebtihr bei Terminversaumnis
Einwilligungserklarung (nach Kenntnisnahme der , Wichtigen Information zu Ihrer Privatabrechnung®)

1. Ich bin mit der Weitergabe zum Zweck der Abrechnung der im Rahmen individueller Gesundheitsleistungen/ Wunschleistungen
erbrachten é&rztlichen Leistungen, insbesondere der aus der Patientenkartei entnommenen Informationen (Name, Geburtsdatum,
Anschrift, Diagnose, Kostentriger, Untersuchungs- und Behandlungsdaten) sowie der Abtretung der Forderung zum Zweck des
Einzuges an die PVS Siidwest GmbH, C 8, 9, 68159 Mannheim, mit den Geschéftsstellen Karlsruhe und Freiburg sowie dem Druck und
Versand der Rechnungen durch die PVS SSC - Shared Service Center — GmbH, Boxbergweg 3a, 66538 Neunkirchen, einverstanden.

2. Ich stimme zu, dass die PVS Siidwest GmbH die Leistungen meines Arztes und ggf. mitbehandelnder Arzte im eigenen Namen in
Rechnung stellen und fiir eigene Rechnung einziehen wird. Sollte es liber die Berechtigung der Forderung unterschiedliche
Auffassungen geben, bin ich mit der Weitergabe der zur Rechnungsbegriindung darliber hinaus erforderlichen Daten aus der
Patientenkartei an die PVS Sidwest GmbH einverstanden. Im Fall einer etwaigen gerichtlichen Auseinandersetzung ist die
PVS Siidwest GmbH Prozesspartei; mein Arzt kann als Zeuge gehort werden.

3. Diese Erklarung gilt auch fiir Forderungen, die aus zukiinftigen Behandlungen entstehen. Sie kann jederzeit mit Wirkung fiir die
Zukunft gegeniiber meinem Arzt oder der PVS Siidwest GmbH widerrufen werden. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die
RechtmaRigkeit der aufgrund dieser Einwilligung bis dahin erfolgten Verarbeitung nicht beriihrt. Im Falle des Widerrufs findet zwischen
meinem Arzt und der PVS Stidwest GmbH keine weitere Datenlibermittlung mehr statt.

Hiermit erteile ich meine Einwilligung X

Ort, Datum Unterschrift Patient/gesetzliche Vertreter/Vertretungsberechtigte
Unterzeichnet bei minderjahrigen Kindern ein Elternteil allein, so sichert er ausdriicklich zu, dass die Einwilligung des anderen Sorgeberechtigten ebenfalls vorliegt

Name, Vorname (sofern nicht identisch mit den oben genannten Daten)

privBehVundAusfallEWE_PVS Siidwest GmbH_giiltig ab 02.12.2019




533872200
PRCF. DR. MED.
STEFAN GEBHARDT

Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie

SchillerstraBe 7 « 69168 Wiesloch
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info@praxis-stefan-gebhardt.de

Wichtige Informationen zu lhrer Privatabrechnung www.praxis-stefan-gebhardt.de
(Artt. 12 ff. DSGVO in Verbindung mit §§ 32 ff. BDSG-neu)

- Stempel des Verantwortlichen - (Praxis/Klinik)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte nehmen Sie sich in eigener Sache einen Moment Zeit.

Im Rahmen lhrer Behandlung fallen Daten Uber Sie an, die von uns zur Erflillung des Behandlungsvertrages im notwendigen
Umfang verarbeitet werden miissen. Diese kénnen unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Vorschriften in
dem jeweils erforderlichen MaR auch an Dritte (z.B. Labore, weiterbehandelnde Arzte) weitergegeben werden. Wir
ibermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben.

Zur Abrechnung unserer lhnen gegeniiber erbrachten Leistungen beabsichtigen wir, die PVS Siidwest GmbH, eine
berufsstandische Vereinigung der Arzteschaft mit langjdhriger Erfahrung in der Arzthonorarabrechnung, zu beauftragen.
Zweck dieser Zusammenarbeit ist es, unsere Verwaltung in Abrechnungsfragen zu entlasten. Hierdurch gewinnen wir mehr
Zeit zur optimalen Betreuung unserer Patienten. lhre Honorarabrechnung erfolgt dabei nach unseren Vorgaben.

Wir méchten Sie daher bitten, sich die beigefiligte Einwilligungserklarung durchzulesen und lhre Zustimmung zu dem
beschriebenen Vorgehen zur Honorarabrechnung, insbesondere zur Weitergabe Ihrer hierfiir erforderlichen
Gesundheitsdaten zu erteilen. lhre Einwilligung ist freiwillig. Ihre Behandlung ist von dieser Einwilligungserkldrung
unabhadngig.

Empfanger der Daten ist die PVS Slidwest GmbH, sie unterliegt als Berufsgeheimnistrager, so wie wir selbst auch, den
Bestimmungen der gesetzlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes. Manchmal ergeben sich Fragen oder Wiinsche zu
einer Rechnung. Die PVS Siidwest GmbH hilft Ihnen gerne auch hier weiter, beantwortet lhre Fragen zur
Ziffernzusammenstellung, erstellt Zweitschriften und unterstiitzt Sie auch bei der Gegenargumentation, wenn es zu
Beanstandungen lhres Kostentrdgers bzw. lhrer Versicherung kommt.

In allen Fragen zur Abrechnung erreichen Sie die PVS Siidwest GmbH als Ihren kompetenten Ansprechpartner
unter der Adresse C 8, 9, 68159 Mannheim oder Tel.: 0621-1640 bzw. E-Mail: rechnung@pvs-suedwest.de und
www.pvs-suedwest.de.

Die von der PVS Siidwest GmbH verarbeiteten Gesundheitsdaten werden ab Zweckfortfall gesperrt und nach Ablauf der
gesetzlichen Aufbewahrungsfristen gel6scht. Sie haben das Recht, liber die Sie betreffenden

personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber
hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf Einschrankung der
Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu.

Ihre Anliegen zum Datenschutz richten Sie bitte unmittelbar an den Datenschutzbeauftragten der PVS Siidwest GmbH,
E-Mail: datenschutz@pvs-suedwest.de oder Fax: 0621-1645370.

Weitere Informationen zum Datenschutz bei der PVS finden Sie in der ,,PVS-Transparenzerklarung®, die auch jederzeit im
Internet abrufbar ist unter www.pvs-suedwest.de.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustindigen Aufsichtsbehérde flir den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Kontaktdaten der zustandigen Aufsichtsbehdrde lauten:

Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Wiirttemberg
Kénigstralle 10a, 70173 Stuttgart

Telefon 0711/615541-0, Telefax 0711/615541-15, E-Mail: poststelle@Ifdi.bwl.de

(Schutzbediirftige Daten sollten nicht unverschliisselt per E-Mail oder via Telefax tibertragen werden.)
PGP-Fingerprint: E4FA 428C B315 2248 83BB F6FB OFC3 48A6 4A32 5962

Homepage: www.baden-wuerttemberg.datenschutz.de

Vielen Dank fiir Ihr Vertrauen!




B Prof. Dr. med. Stefan Gebhardt
Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Patienteninformation zum Datenschutz

Sehr geehrte/r Patient*in,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist mir wichtig. Nach der EU-Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO) bin ich verpflichtet, Sie dariber zu informieren, zu welchem Zweck meine Praxis Daten erhebt,
speichert und weiterleitet.

1. Verantwortlichkeit fir die Datenverarbeitung
Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist:
Praxisname: Praxis Prof. Stefan Gebhardt, Schillerstral’e 7, 69168 Wiesloch
Telefon/mail: 06222 58 58 60, info@praxis-stefan-gebhardt.de

2. Zweck der Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen
Ihnen und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfillen. Hierzu verarbeite ich Ihre
personenbezogenen Daten, insbesondere Ihre Gesundheitsdaten. Dazu zahlen Anamnese, Diagnosen,
Therapievorschlage und Befunde, die ich oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kdénnen mir auch
andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B.
in Arztbriefen). Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fur lhre Behandlung. Werden die
notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. Empfanger lhrer Daten

Ich Gbermittle lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist und Sie
eingewilligt haben. Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem Psychotherapeuten,
Arzte, Kassenarztliche Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung,
Arztekammern und privatarztliche Verrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt Giberwiegend zum
Zweck der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Kldrung von medizinischen und sich aus
Inrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an
weitere berechtigte Empféanger.

4. Speicherung lhrer Daten
Ich bewahre lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fur die Durchfiihrung der Behandlung
erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben bin ich dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre
nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere
Aufbewahrungsfristen ergeben, z.B. 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut §28 Abs. 3 der
Roéntgenverordnung. Handschriftliche Erinnerungsnotizen kdnnen jederzeit vernichtet werden.

5. Besonderheiten im Falle von Videosprechstunden und online-Terminvereinbarungen
Die Teilnahme an der Videosprechstunde ist fur Patient und Arzt freiwillig. Ihnen wird durch die Praxis bzw.
die entsprechende Firma ein Zugangscode bzw. Link je Videosprechstunde mitgeteilt. Auch kénnen Sie
Uber die Online-Terminvereinbarung Prasenztermine buchen. Die Videosprechstunde hat zur
Gewabhrleistung der Datensicherheit und eines stérungsfreien Ablaufes in geschlossenen Raumen, die eine
angemessene Privatsphare sicherstellen, stattzufinden. Zu Beginn hat auf beiden Seiten eine Vorstellung
aller im Raum anwesenden Personen zu erfolgen. Aufzeichnungen sind nicht gestattet. Die
Leistungserbringer ist die von der Bundeskassenarztlichen Vereinigung zertifizierte Firma Facharzt-Sofort
GmbH, Pilsting (www.viomedi.de/www.termed.de), welche keinen Zugriff auf Gesundheitsdaten bzw.
Gesprachsinhalte hat, keine Videosprechstunden aufzeichnet und keine Daten an Dritte weiterleitet.

6. lhre Rechte
Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch
kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Dariiber hinaus steht lhnen unter bestimmten
Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf Einschrénkung der Datenverarbeitung
sowie das Recht auf Datenubertragbarkeit zu. Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von
gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmeféllen bendtige ich Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben
Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Schillerstralle 7 Tel. 06222 58 58 60 info@praxis-stefan-gebhardt.de Dt. Apotheker- und Arztebank Steuernummer:
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Sie haben ferner das Recht, sich bei folgender Aufsichtsbehérde fir den Datenschutz zu beschweren, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt:

Der Landesbeauftragte flir den Datenschutz und die Informationsfreiheit Baden-Wirttemberg

Anschrift: Postfach 10 29 32, 70025 Stuttgart bzw. KénigstraRe 10a, 70173 Stuttgart

Telefon/Fax: 07116155410/ 0711 61 5541 15

mail/internet:  poststelle@Ifdi.owl.de / http://www.baden-wuerttemberg.datenschutz.de

7. Rechtliche Grundlagen
Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Abs. 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit §22
Abs. 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gerne an mich
wenden. Prof. Dr. med. Stefan Gebhardt

8. Einwilligungserklirung zur Erhebung/ Ubermittlung von Patientendaten

Ich (Patient*in) habe vorangegangene Patienteninformation zum Datenschutz (1.-7.) gelesen und bin
einverstanden. Insbesondere erklare mich einverstanden, dass alle Befunde und Patientendaten in der
Praxis Prof. Stefan Gebhardt, Schillerstral3e 7, 691686 Wiesloch erhoben und verarbeitet werden, insoweit
sie fur die Diagnostik erforderlich sind. Mir wurde ein Informationsblatt zum Datenschutz in der Praxis
ausgehandigt, zu welchem ich auch Rickfragen stellen konnte Uber Art meiner Daten und Umgang mit
denselben, Uber die entsprechende Rechtsgrundlage und die Mdglichkeiten, Widerspruch einzulegen
einschlielich der sich daraus ergebenden Folgen.

Ich erklare mich einverstanden, dass

e mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde bei anderen Arzten/Psychotherapeuten und
Leistungserbringern zum Zweck der Dokumentation und der weiteren Behandlung angefordert
werden kénnen.

e mich Dbetreffende Behandlungsdaten und Befunde an mich behandelnde weitere
Arzte/Psychotherapeuten und Leistungserbringer (u. Medizin. Dienst) Gibermittelt werden diirfen.
Darunter fallen beispielsweise auch Labore, die zur Erstellung von bestimmten Werten (etwa
Blutwerte) in Anspruch genommen werden, die fiir die Behandlung und Diagnose erforderlich sind.

¢ meine Daten zu bestimmten anderen Zwecken, die Uber die Behandlung hinausgehen, genutzt,
gespeichert und digital verarbeitet werden dirfen. Insbesondere bin ich mit DSGVO-konformer
cloudbasierter Datenspeicherung und -verarbeitung, remote-Arbeiten sowie Praxismailings,
Informationen und Terminerinnerungen Uber den Behandlungsfall hinaus explizit einverstanden.

e Videosprechstunden und Online-Terminbuchungen entsprechend der unter 5. genannten
Bedingungen ermdglicht werden, einschl. Erhebung, Speicherung und elektronischer Verarbeitung
der erforderlichen Kontakt-/Termindaten (auch durch Viomedi/TERMED der Facharzt-Sofort GmbH
in Pilsting) wie auch gesundheitsbezogener Daten, die im Rahmen der Videosprechstunde erhoben
wurden.

e die Praxis mich betreffende Behandlungsdaten und Befunde grundsatzlich direkt in die sog.
elektronische Patientenakte (ePA) einstellen kann, insofern ich diesem Vorgehen nicht aktiv bei der
Krankenkasse widersprochen habe und der Praxis dies mitgeteilt habe und dass selbst im Falle
eines Widerspruchs indirekt mich betreffende Daten Eingang in die ePA finden kénnen. Aufgrund
der besonderen Bedeutung psychischer Erkrankungen angesichts des hohen Guts des
Datenschutzes und der arztlichen Schweigepflicht geht die Praxis jedoch vorerst stillschweigend
von meiner Ablehnung der Nutzung der ePA fiir psychische Inhalte aus, solange keine eindeutige
anderslautende und schriftlich fixierte Willensbekundung vorliegt.

e Informationen (Uber meinen Gesundheitszustand an folgende Familienangehorige
telefonisch/schriftlich weitergegeben werden durfen:

Vorname, Name, Geburtsdatum und Kontaktinformation: ..........c.ccccviiiiiiiiiiiicc i

Das Leitbild der Praxis (anbei) habe ich gelesen, verstanden und dient auch mir als Orientierung. Es ist mir
bekannt, dass ich diese Erklarung jederzeit ganz oder teilweise fur die Zukunft widerrufen kann. Ich bin Gber
die Folgen eines Widerrufs aufgeklart worden.

Name, Vorname (Blockschrift): Geburtsdatum:

Ort, Datum: Unterschrift:

Patient*in / gesetzliche*r Vertreter*in
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Leitbild der Praxis

Emotionen, psychische und psychosoziale Phanomene sind die Norm und helfen uns, uns in
unserem Leben zurecht zu finden. Wenn sie zu viel Leid mit sich bringen und kaum mehr
alleine I6sbar sind, ist eine Behandlung hilfreich.

Als Facharztpraxis fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin stehen
wir erwachsenen Patient*innen dabei zur Seite. Neben den allgemeinen arztlichen
Behandlungen werden auch Psychotherapien (nach EFT, kVT) durchgefiihrt. Das Team
besteht derzeit aus einem Arzt und einer Arztsekretarin. Die Praxis teilt sich RGumlichkeiten
mit der Praxis Dr. U. Schatanek als Praxisgemeinschaft.

Die Gesundheit der Patient*innen steht an erster Stelle. Die Praxis ist bestrebt, den
Patient*innen die bestmdgliche medizinische und therapeutische Versorgung zukommen zu
lassen, so dass wissenschaftlich fundierte Diagnostik- und Therapiemethoden nach
aktuellem Stand unter regelmaRiger Qualitatssicherung (z.B. Teilnahme an Fortbildungen,
Supervisionen, Qualitatszirkeln) angewandt werden. Darlber hinaus strebt die Praxis einen
klimafreundlichen Umgang mit Ressourcen an.

Winsche und Anliegen unserer Patient*innen werden ernst genommen und bestmdglich
bearbeitet. Aufgrund medizinischer Gesichtspunkte, z.B. von Notfallen, kann es zu
Wartezeiten anderer Patient*innen kommen. Schwerste Krankheitsbilder sind umgehend in
der entsprechenden Klinik(ambulanz) abzuklaren.

Menschen haben Vorrang vor Blrokratie: Der Zugang zur Behandlung soll grundsatzlich allen
ermdglicht werden, soweit es die Kapazitat der Praxis erlaubt, und wird Formularen,
Berichten u.a. einzelner vorgezogen.

Die Praxis ist zu den Sprechstundenzeiten (s. Homepage) erreichbar. Auferhalb dieser ist der
Arztliche Bereitschaftsdienst (Tel. 116 117) zustandig, in Notfallen der Rettungsdienst (Tel.
112) bzw. das regional zustandige psychiatrische Krankenhaus (i.A. das PZN Wiesloch).

Sollte das jeweilige Krankheitsbild in der Praxis nicht optimal behandelt werden kénnen,
vermitteln wir auf Wunsch Kontaktmoglichkeiten zu spezialisierten Einrichtungen. Z.B. steht
der Konsum schadlicher Substanzen (Drogen, UbermaRiger Alkohol u.a.) einer Behandlung in
unserer Praxis entgegen, da diese nicht darauf ausgerichtet ist.

Die Kommunikation und der persénliche Kontakt mit unseren Patient*innen innerhalb der Praxis
sind getragen von einer Haltung aus Respekt, Wertschatzung, Offenheit und Transparenz.
Ebenso erwarten auch wir einen respektvollen Umgang. Keinen Platz haben
Diskriminierungen, Entwertungen oder anderweitige destruktive Tendenzen. Nur so kann ein
Klima des gegenseitigen Vertrauens und damit eine Behandlungsbasis gewahrleistet werden.

Beschwerden und Kritik sind Chancen zur Weiterentwicklung, ein menschliches lebenslanges
Grundbedirfnis. Jede*r wird willkommen geheillen, Probleme direkt, friihzeitig und in
einfachen Worten in der Praxis anzusprechen. Neben einer Verbesserung der
Praxisorganisation kdbnnen Patient*innen dabei selbst einen konstruktiven, mitmenschlichen
Umgang mit Problemen/Krisen finden.



