Naturheilzentrum CaJu GmbH
Carsten Jung, Ostendstr. 196, 90482 Nurnberg

Anamnesebogen

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe/ Hausnr.:

PLZ / Ort:

Telefon privat:

Telefon mobil:

E-Mail:

Krankenkasse: O gesetzlich | O privat \welche:

Zusatzversicherung:

Grole:

Gewicht:

Beruf:

Kinder:

Abweichender Rechnungsempfanger

Name:

Vorname:

StralBe / Hausnr.:

PLZ / Ort:

E-Mail:




Unter welchen Beschwerden leiden Sie?

Was war unmittelbar vor Auftreten der jetzigen Beschwerden?
(z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschléage, Medikament, usw.)

Welche Krankheiten sind IThnen in Ihrer Familie bekannt?
Eltern, GroBeltern, UrgroBeltern oder Geschwister? (z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Rheuma, Nierensteine,
Gallensteine, Multiple Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis, Migréne, etc.)

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?

(Masern, Mumps, Roételn, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlahmung, Malaria, Salmonellose, Rur,
Pfeiffersches Driisenfieber, Gonorrhoe, Syphilis, Tropenkrankheiten, etc.)

Welche Auffrischimpfungen haben Sie bekommen? Bitte Impfausweis mitbringen.
(z.B. Tuberkulose, Polio, Diphtherie, Tetanus, Keuchhusten, Hepatitis, Zecken, etc.)

Gab es Reaktionen auf Impfungen?
(z.B. Fieber, Krampfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensénderung, etc.)




Pollen (Jahreszeit):

Lebensmittel:

Sonstige:

Kopf & Hals:

Allergien

Beschwerden

Stirn, Augen, Schléfen, Hinterhauptregion | halbseitig: [links | rechts] doppelseitig |

KOpfSCh merzen haufig, selten, anhaltend
Haare Haarausfall - kreisrunder, vereinzelt, seit wann:
Augen Bindehautentziindung, kurzsichtig, weitsichtig, grauer Star

Ohren

Tinnitus [links | rechts] Schwerhorigkeit [links | rechts]
seit: seit:

Nase

Operationen, Nebenhshlenentziindungen, behinderte Atmung

Mandeln

Operationen, haufige Mandelentziindung [Kindheit | heute]

Schilddrise

Uberfunktion, Unterfunktion, VergréBerung, Operation

Brust & Bauch:

Herz Beschwerden, Stechen, Druckgefihl, Infarkt, Beklemmungen, Rhythmusstérungen
Lu nge Bronchitis, haufiges Husten [mit Auswurf | ohne Auswurf], Atemnot
Leber Entziindung, Hepatitis

Galle

Steine, Koliken, Operationen, Druck im Oberbauch, Fettunvertraglichkeit

Magen & Darm

Vollegefuhl, Gastritis, Appetitlosigkeit, Nahrungsmittelallergien, Infektionen, Hamorrhoiden,
Blinddarm

Stuh |ga ng taglich, Verstopfung, Durchfall, Konsistenz:
Unterleib:
Gvnakologi Ausfluss, Eierstockentziindungen, Ausschabungen, Tumore, Fehlgeburten, Zysten, Myome,
ynaxologie Geschlechtskrankheiten, Endometriose

Verhttungsmittel

O nein | O ja, welches:

Sexualitat

vermindert, verstarkt unbefriedigt, Beschwerden

Zyklus

regelmaBig, unregelmabig, schmerzhaft, starke Blutung, schwache Blutung, Menopause
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Kinderwunsch

O nein | O ja, seit wann:

Prostata

vergrofRert, Beschwerden beim Wasserlassen, Operationen

Harn

viel, wenig, haufig, kann nicht halten, Geruch nach:

Niere & Blase

Nierensteine, haufige Blasenentztindungen, chronische oder akute Nierenerkrankung

Weiteres:
Arme Verletzungen, Schmerzen, Tennisellenbogen, Kribbeln, kalte Hande
Beine Verletzungen, Schmerzen, Krampfadern, Operationen, kalte FiiBe, Kribbeln, Taubheitsgefiihl
RUCken eingeschrankte Beweglichkeit, Verspannungen, Rheuma

Haut & Nagel

Verbrennungen, Geschwiire, Hautjucken, Warzen, Pilze

Narben

O nein | O ja, wo:

Schlaf

Schlaflosigkeit, Schwierigkeiten beim Einschlafen, Unruhe in den Beinen, NachtschweiB, heiBe
FuBRe, Zahneknirschen, Schlafapnoe, haufiges Erwachen (Uhrzeit: )

Schlafzeit

von: bis:

Aktuell

Schwangerschaft, Tumorerkrankungen (auch tberstandene), Blutgerinnungs- oder
Wundheilstérungen, Einnahme von Gerinnungshemmern, Ohnmachtsneigung, Osteoporose,
Frakturen (z.B. Knochen- oder Gelenkbruch), Infektionskrankheiten, chronisch-entziindliche
Erkrankungen

Chronologie Ihrer Krankengeschichte:

(Bitte erfassen Sie alle bisherigen Erkrankungen und Operationen)




Zihne & Kiefer

Haben Sie Fillungen? O nein | ja: O Amalgam O Kunststoff O Keramik O Gold
wurde Amalgam entfernt? O ja | O nein

Oberkiefer

Wourde eine Amalgamausleitung durchgefiihrt? O ja | O nein

Hatten Sie bereits Wurzelbehandlungen? O ja | O nein

Falls Sie wissen, welcher Zahn behandelt wurde, bitte im Bild nebenan markieren.

Sonstiges:
Erndhrung
\/er|angen nach suB, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Eier, Obst, Alkohol, Nikotin
Abneigu ng gegen suB, sauer, pikant, salzig, Fleisch, Eier, Fisch, Alkohol

Leben Sie nach bestimmten Ernghrungsrichtlinien? Falls ja, welche?

Nahrungsmittel:
(z.B. Milchprodukte, Weilmehlprodukte, Eier, Gemuse, Zucker...)

Morgens:

Mittags:

Abends:

Nachts:




Allgemeines

Was machen Sie selbst, um lhre Gesundheit glinstig zu beeinflussen?

Treiben Sie Sport?
O nein | O ja, Sportarten:

Welche Medikamente nehmen Sie aktuell ein?
Bitte Beipackzettel mitbringen. Auch Nahrungserganzungsmittel angeben

Woran werden Sie merken, dass die Behandlung bei uns Erfolge zeigt?




Naturheilzentrum CaJu GmbH
Carsten Jung, Ostendstr. 196, 90482 Nurnberg

Heilpraktiker - Behandlungsvertrag

Der Heilpraktiker Carsten Jung

und Herr / Frau

schlieBen folgende Heilpraktiker - Behandlungsiibereinkunft.

Punkt 1 Vertragsgegenstand

Vertragsgegenstand ist eine heilpraktikertypische heilkundliche Behandlung des Patienten. Die
Heilpraktikerbehandlungen umfassen unter anderem auch wissenschaftlich/ schulmedizinisch
nicht anerkannte - naturheilkundliche - Heilverfahren.

Punkt 2 Honorar

Das Honorar ist unmittelbar fillig und innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsstellung zu zahlen. Wird keine Rechnung
gewdulnscht, ist das Honorar in bar gegen Quittung zu zahlen.

Punkt 3 Hinweise

a) Heilpraktiker nehmen nicht am System der gesetzlichen Krankenkassen teil. Gesetzlich Krankenversicherte
erhalten deshalb grundsétzlich keine Erstattung der Behandlungskosten seitens ihrer Krankenkasse. Uber etwaige
Ausnahmen informieren Sie sich bitte bei Ihrer Krankenkasse vor Aufnahme der Behandlung.

Mitglieder privater Krankenversicherungen, privat zusatzversicherte und beihilfeberechtigte Patienten kénnen
einen Erstattungsanspruch ihrer Behandlungskosten gegentber ihrer Versicherung haben. Das
Erstattungsverfahren hat der Patient gegentiber seiner Versicherung eigenverantwortlich durchzufiihren. Die
Erstattungen sind in der Regel auf die Satze des Gebiihrenverzeichnisses beschrankt. Etwaige Differenzen
zwischen Gebuhrenverzeichnis und Heilpraktiker-Honorar sind vom Patienten zu tragen.

Die Ergebnisse samtliche Erstattungsverfahren haben keinen Einfluss auf das vereinbarte Heilpraktiker-Honorar. Der
Honoraranspruch des Heilpraktikers ist vom Patienten unabhangig von jeglicher Versicherungs- und/oder
Beihilfeleistung in voller Héhe zu begleichen.

b) Heilpraktiker diirfen keine verschreibungspflichtigen Medikamente verordnen.

c) Die behandlungsrelevanten persénlichen Angaben und medizinische Befunde des Patienten werden in
einer Patientenkartei erhoben und gespeichert.

d) Die Praxis wird nach dem Bestellsystem gefiihrt. Dies bedeutet, dass die mit dem Patienten vereinbarte Zeit auch
ausschlieBlich fur diesen reserviert ist, wodurch in der Regel lange Wartezeiten erspart bleiben. Dies bedeutet
jedoch auch, dass vereinbarte Termine, die nicht eingehalten werden kénnen, spatestens 24 Stunden vorher
abzusagen sind, damit die reservierte Zeit noch anderweitig verplant werden kann. Diese Vereinbarung dient nicht
nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne, sondern begrtindet zugleich beiderseitige
vertragliche Pflichten. So kann dem Patienten, der den Termin nicht rechtzeitig absagt, die vorgesehene Zeit und
die Vergitung bzw. die ungenutzte Zeit in Rechnung gestellt werden. Dies gilt selbstverstéandlich nicht, wenn den
Patienten an der Versdumnis kein Verschulden trifft.



Punkt 4 Datenschutz

Der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist fiir uns sehr wichtig. Nach der DSGVO (EU-Datenschutz-Grundverordnung)
sind wir verpflichtet, Sie darlber zu informieren, zu welchem Zweck unsere Praxis Daten erhebt, speichert, weiterleitet oder sonst
verarbeitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie haben.

Verantwortliche Person fiir die Datenverarbeitung ist: Carsten Jung
Ostendstr. 196
90482 Nurnberg
Tel.: 0911-3683859

Zustandiger Datenschutzbeauftragter ist: Bay. Landesamt fuir Datenschutzaufsicht
Promenade 27
91522 Ansbach

Die Datenverarbeitung erfolgt, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und Ihrem Heilpraktiker erfillen zu kénnen.
Wir verarbeiten |hre personenbezogenen Daten, insbesondere Ihrer Gesundheitsdaten. Dazu zéhlen Anamnesen,
Diagnosen, Therapievorschlage, Befunde und therapierelevanter Schriftverkehr, die wir oder andere Behandlungspersonen
(Arzte/ Heilpraktiker etc.) erheben bzw. erhoben haben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte, Heilpraktiker
oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfuigung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fiir Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht
erhoben oder bereitgestellt, kann eine sorgféltige Behandlung durch unsere Praxis nicht erfolgen.

Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder wenn Sie hierzu
Ihre Einwilligung erteilt haben.

Empfanger |hrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem andere Heilpraktiker/ Arzte/ Psychotherapeuten/
Physiotherapeuten, Krankenversicherungen, Labore und Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt tiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen. Im Einzelfall
kann die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empféanger erfolgen.

Wir bewahren |hre personenbezogenen Daten nur so lange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der Behandlung erforderlich
ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir allerdings dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss
der Behandlung aufzubewahren (8630 f BGB). Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere Aufbewahrungsfristen
ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Réntgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Réntgenverordnung.

Sie haben das Recht, tiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten und kénnen die
Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariiber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten, das Recht auf
Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmeféllen benétigen wir [hr
Einverstédndnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fur die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.

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

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten ist Art. 9 Abs. 2 h DSGVO i.V.m. § 22 Abs. 1 Nr.1 b BDSG, Art. 6 Abs. 1b
DSGVO.

Sollten Sie Fragen haben, kénnen Sie sich gerne an uns wenden.

Ihr Praxisteam C. Jung

Ort, Datum Unterschrift Patient / bzw. Erziehungsberechtigter



Praxis/Kl

32-10252-1824 (

mni

Name, Vorname, Anschrift Patient**

geboren am**

Bitte diese Felder unbedingt ousfﬂ|en

Liebe Patientin, lieber Patient,

wir mdchten uns voll und ganz auf Sie und lhre Behandlung konzent-
rieren. Deshalb haben wir uns dafiir entschieden, die Abrechnung
einem kompetenten Partner zu {ibertragen:

bfs™

health finance

BFS health finance GmbH
Hilshof 24 . 44369 Dortmund
Telefon 0231-9% 53 62-600
Fax 0231-94 53 62-688
servicecenter@meinebfs.de

BFS gewdhrleistet die zligige, unkomplizierte und korrekte Bearbei-
tung lhrer Rechnung. Sie ist zugleich |hr freundlicher und kompetenter
Ansprechpartner in allen Belangen der Rechnung und bietet lhnen auf
Wunsch auch Teilzahlungsméglichkeiten.

Um die Abrechnung in Zusammenarbeit mit BFS zu erméglichen, be-
nétigen wir lhr schriftliches Einverstéandnis. Daher bitten wir Sie um
lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der nebenstehenden Erklé&-
rungen. Bitte beachten Sie fiir weitere Informationen zum Daten-
schutz unser Informationsblatt.

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz bei BFS
und zu lhren Rechten erfahren Sie unter:

thP':’l’l 2 nbhfe do/det (e

Uberdies erklaren wir lhnen den hier dargesteliten Ablauf noch einmal
ausfiihrlich unter https://meinebfs.de/FAQ

Wir bedanken uns fiir |hr Vertrauen.

Emverstandmserklarunq*
Gesetzlicher Vertreter bel Minderj&hrigen/

Vorname

Nachname Geburtsdatum
StraBe Nr.

PLZ/Ort

Ich erkldre mich ausdriicklich einverstanden

* mit der Weitergabe meiner Personenstammdaten
(Name, Geburtsdatum und Anschrift) durch den
Behandier an BFS auch vor Aufnahme der Behandliung
zum Zweck der Einholung einer Bonité&tsinformation
bei einer Auskunftei durch BFS. Die Ergebnisse der An-
frage nutzt BFS fiir die interne Risikoprozessteuerung;

« mit der Ubermittlung und Verarbeitung der fiir
die Abrechnung und Geltendmachung der Forde-
rungen erforderlichen Informationen (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Leistungszif-
fern, Behandlungsdaten und -verléufe) an die BFS;

» mit der Ubermittlung und Verarbeitung der Rech-
nungsnummer, dem Falligkeitsdatum sowie der
Rechnungshdhe an die Landesbank Hessen-Thiirin-
gen Girozentrale, sowie an die European Receiva-
bles Finance SA, jeweils zum Zwecke der Sicherung
offener Forderungen und zur Refinanzierung des
Geschaftsmodells der BFS;

» mit der Ubermittlung und Verarbeitung weiterer
forderungsbegriindender Gesundheitsdaten im
Falle der Zahlungsunf&higkeit der BFS und Geltend-
machung der Forderung durch die refinanzierende
Bank und die European Receivables Finance SA;

* mit der befristeten Nutzung meiner Daten durch BFS
zum Auffinden systemischer Fehler und Optimie-
rung interner AblGufe bei der Abrechnung; mit an-
schiieBender Loschung der Daten. Eine Speicherung
Ihrer Daten auBerhalb von BFS findet nicht statt.

Naturheilz
Geschaftsunfahigen/beschrénkt Geschﬁftsf&higenc arst en J

un
Ltendstr 196 . QC}).’e”praktmer
<ontaktOheUpraws

Behandler (Praxisstempel/Klinikstempel)

entrum Cadu GmbH

2 Niirnberg
»arsten.jUng.de

Abtretung der Forderung an BFS:

* Abtretung der sich aus der Behandlung erge-
benden Forderungen an BFS, die refinanzierende
Bank und die European Receivables Finance SA

* Ich wurde dartiber informiert, dass BFS die
Leistungen meines Behandlers mir gegeniiber
abrechnen und den Rechnungsbetrag bei mir
geltend machen wird.

Schweigepflichtsentbindung:

Ich entbinde meinen Behandler, seine Vertretung

und BFS in dem aufgezeigten Rahmen jeweils von

ihrer Schweigepflicht. Sollte es tiber die Berechti-
gung der Forderung unterschiedliche Auffassun-
gen geben, kann der Behandler in einer etwaigen

Auseinandersetzung als Zeuge gehdrt werden.

Beide Elternteile sind sorgeberechtigt und

nur ein Elternteil ist anwesend.

D Ich erklére hiermit, in meiner Eigenschaft als
gesetzlicher Vertreter, zur alleinigen Einwilli-
gungserteilung der Ubermittlung der fiir die
Abrechnung erforderlichen Informationen
meines Kindes von dem abwesenden sorge-
berechtigten Elternteil berechtigt zu sein.
Bitte durch Ankreuzen bestétigen.

Vorstehende Erklarungen werden freiwillig erteilt

und kdnnen mit Wirkung fiir die Zukunft widerru-

fen werden. Bei Nichtunterzeichnung entstehen
keine Nachteile im Hinblick auf die Behandlung.

Datum und Unterschrift Patient bzw.

gesetzlicher Vertreter

* Streichungen und/oder Anderungen der vorstehenden
Erkl@rungen sind nicht zuléssig und machen die Einver-
stdndniserklarung unwirksam.



