Praxis Grunert

Fachérztin fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

E rstvo rstel | u ng Ausgefllt von Datum
Elternfragebogen
1. Angaben zum Kind, Familie und dem Grund der Vorstellung
Name des Kindes Vorname des Kindes Geburtsdatum
Geschlecht Einrichtung (optional)
mannlich weiblich divers
StrafBe / Hausnummer Postleitzahl / Ort

Haus- / Kinderarzt (Name, Anschrift)

Grund der Vorstellung: Bitte schildern Sie Anlass, Belastungen, Auffalligkeiten und die aktuelle Fragestellung.

Wann begannen die Auffalligkeiten / Probleme?

Familiare Situation

Eltern leben zusammen verheiratet getrennt seit Kind lebt bei:
gemeinsames Sorgerecht alleiniges Sorgerecht bei
. J
2. Eltern / Erreichbarkeit
Mutter Vater
Name Name
Geburtsland Geburtsjahr Geburtsland Geburtsjahr
E-Mail E-Mail
Telefon Mobil Telefon Mobil
Adresse (falls abweichend) Adresse (falls abweichend)
Ausbildung Ausbildung
Derzeitige Tatigkeit / Voll- oder Teilzeit Derzeitige Tatigkeit / Voll- oder Teilzeit
Schwerwiegende Belastungen / Krankheiten Schwerwiegende Belastungen / Krankheiten
(. J
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Fachérztin fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Name Alter ggof. Erkrankungen Verwandtschaftsverhélinis

- J

4. Schwangerschaft und Geburt

Gab es Besonderheiten wahrend der Schwangerschaft?

nein ja — welche?

Die Geburt erfolgte termingerecht / zu friih / verzégert, namlich

Geburtsmodus: spontan / Kaiserschnitt / sonstiges

Gab es unter der Geburt Besonderheiten?

nein ja —welche?

Bestanden in den ersten Lebenstagen / -wochen Auffalligkeiten?

nein ja — welche?

-
N\

5. Friihkindliche Entwicklung, Kleinkindalter und Kindergartenzeit

Gesamtentwicklung
Die Entwicklung verlief unauffillig Es gab Verzogerungen / Besonderheiten

Falls ja: Welche Verzdégerungen oder Besonderheiten?

Freies Laufen mit Erste Worte mitca.  Zweiwortsatze mit Trocken mit ... Jah-  Sauber mit ... Jah-
ca. ... Monaten ... Monaten ca. ... Monaten ren ren

Verhaltensauffalligkeiten im Sauglings- und Kleinkindalter (bis zum 3. Lebensjahr)
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Fachérztin fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Krippe / Kindergarten besucht ab Gab es dort Verhaltensauffalligkeiten?
folgendem Lebensjahr / -monat nein ja
Wenn ja, welche?
\ J

6. Schulzeit / Sozialverhalten

Einschulung im Alter von ... Jahren Wurde eine Klasse wiederholt? Falls ja: Welche?

Von Klasse bis Klasse Schulart Ort

Besteht Férderbedarf oder Nachteilsausgleich?
nein ja — welche?

Von Lehrkréaften berichtete Auffélligkeiten (soweit nicht schon oben beschrieben)

Kontaktverhalten / Freundschaften / weitere Bemerkungen zum Verhalten in Gruppen

\ J

7. Koérperliche Entwicklung / Krankheiten

Schwerwiegende oder chronische kérperliche Erkrankungen?

nein ja —welche?

Krankenhausaufenthalte / Operationen (bitte auch Zeit und Grund angeben)

Bestehen Unvertraglichkeiten oder Allergien?

nein ja — welche?
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8. Medikamente

Name / Wirkstoff / mg Einnahmezeit seit Verordner Wirksamkeit

-
\§

9. Bisherige Hilfen / Vorbehandlungen

Jahr / seit Welche Hilfe? Diagnose / Befund

-
&

10. Weitere Angaben

Konsum von Alkohol?

nein ja —in welchem Umfang?

Konsum von Drogen?

nein ja — welche Substanzen?

Probleme mit dem Ein- oder Durchschlafen? Wenn ja, welche?

Probleme mit dem Appetit? Wenn ja, welche?

Was kann lhr Kind besonders gut? Hobbys? Vereinszugehdorigkeit?

-
-
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Praxis Grunert

Fachérztin fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Eine Behandlung kann grundsitzlich erst beginnen, wenn alle Sorgeberechtigten zugestimmt haben.
Bitte achten Sie darauf, dass alle erforderlichen Unterschriften vorliegen.

Hiermit erklédre ich als Sorgeberechtigte/r bzw. Vormund mein Einverstdndnis, dass mein Kind / Miindel ...

Name Vorname Geburtsdatum

bei Frau Carolin Eva Grunert, Facharztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, behandelt
werden darf.

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r 1

Ort, Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r 2

Bei privat versicherten Patientinnen und Patienten erfolgt die Abrechnung der arztlichen Leistungen nach der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) in der jeweils geltenden Fassung. Die Hohe der Gebiihren richtet sich nach den
tatsdchlich erbrachten Leistungen sowie — im gesetzlich vorgesehenen Rahmen — nach Schwierigkeit, Zeitaufwand
und den Umstidnden der Ausfiihrung. Selbstdndige &rztliche Leistungen, die im Gebiihrenverzeichnis der GOA nicht
enthalten sind, konnen — soweit gebtihrenrechtlich zuldssig — entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand
gleichwertigen Leistung berechnet werden. Eine gegebenenfalls erforderliche abweichende Honorarvereinbarung
nach § 2 GOA wird, falls notwendig, gesondert und vor Erbringung der betreffenden Leistung abgeschlossen.

Name Vorname Geburtsdatum

StraBe / Hausnummer Postleitzahl / Ort

Als Sorgeberechtigte/r bzw. als volljahrige/r Patient/in wiinsche ich / wiinschen wir die Untersuchung und
Behandlung meines / unseres Kindes bzw. meiner Person durch Frau Carolin Grunert, Fachdrztin fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, auf privatarztlicher Grundlage.

Ich bin / wir sind dariiber informiert, dass die Abrechnung nach der GOA in der jeweils geltenden Fassung
erfolgt. Soweit gebiihrenrechtlich zuldssig, konnen Leistungen unter Berticksichtigung von Schwierigkeit,
Zeitaufwand und Umstidnden der Ausfiihrung innerhalb des Gebiihrenrahmens gesteigert berechnet werden.
Selbstandige &drztliche Leistungen, die im Gebiihrenverzeichnis der GOA nicht enthalten sind, kénnen — soweit
rechtlich zuldssig — analog berechnet werden.

Mir / uns ist bekannt, dass die Erstattung durch eine private Krankenversicherung, Beihilfe oder sonstige
Kostentrdger sich ausschlieflich nach den jeweils dort geltenden Vertrags- und Erstattungsbedingungen richtet.
Eine vollstindige Erstattung der drztlichen Rechnung durch Dritte kann seitens der Praxis nicht zugesagt
werden. Nicht oder nicht vollstindig erstattete Betrdge sind von mir / uns selbst zu tragen.

Leistungen, die tiber das Maf einer medizinisch notwendigen &rztlichen Versorgung hinausgehen und auf
ausdriicklichen Wunsch erbracht werden, konnen gesondert berechnet und in der Rechnung als Leistungen
auf Verlangen ausgewiesen werden.
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Die Vergtitung wird mit Zugang einer ordnungsgemaéfien Rechnung fillig. Wir bitten um Ausgleich des
Rechnungsbetrages innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsdatum.

Soweit vor Erbringung einzelner Leistungen eine gesonderte schriftliche abweichende Honorarvereinbarung
nach § 2 GOA getroffen wird, geht diese der vorliegenden allgemeinen Vereinbarung fiir die betreffende
Leistung vor.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in bzw. Sorgeberechtigte/r

Name des Patienten Vorname

Wir informieren Sie tiber die Verarbeitung personenbezogener Daten in unserer Praxis.

1. Verantwortliche
Carolin Eva Grunert, Praxis Carolin Eva Grunert, Fachérztin fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, Hauptstr. 75, 75196 Remchingen, Tel. 07232 36 42 740, E-Mail: info@praxisgrunert.de

2. Zwecke und Rechtsgrundlagen

Wir verarbeiten Thre Daten fiir Terminvereinbarung, Behandlung, Dokumentation, Abrechnung und zur
Erfillung gesetzlicher Pflichten. Dabei verarbeiten wir insbesondere Stamm-, Kontakt-, Versicherungs- und
Gesundheitsdaten. Rechtsgrundlagen sind insbesondere Art. 6 Abs. 1 lit. b und ¢ DSGVO sowie Art. 9 Abs. 2
lit. h DSGVO i. V.m. § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b BDSG.

3. Empfanger, Dienstleister und Speicherung

Eine Weitergabe erfolgt nur, soweit dies gesetzlich erlaubt oder fiir Behandlung, Dokumentation und Ab-
rechnung erforderlich ist. Empfanger konnen insbesondere Krankenkassen, die Kassenérztliche Vereinigung
Baden-Wiirttemberg, der Medizinische Dienst sowie im gesetzlich vorgesehenen Umfang Anwendungen
der Telematikinfrastruktur sein. An Labore, Krankenhduser oder andere mit- oder weiterbehandelnde Leis-
tungserbringer werden Daten nur weitergegeben, soweit dies gesetzlich zuldssig ist oder Sie eingewilligt
haben.

Fiir Praxissoftware, IT-Wartung oder die datenschutzgerechte Vernichtung von Unterlagen kénnen wir Dienst-
leister einsetzen. Soweit diese Zugriff auf personenbezogene Daten erhalten kénnen, geschieht dies nur im
gesetzlich zuldssigen Rahmen und, soweit erforderlich, auf Grundlage einer Auftragsverarbeitung.
Behandlungsunterlagen bewahren wir in der Regel mindestens zehn Jahre nach Abschluss der Behandlung
auf, soweit keine langeren gesetzlichen Fristen gelten.

4. Ihre Rechte

Sie haben das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Loschung, Einschrankung der Verarbeitung, Datentibertrag-
barkeit und Widerspruch, soweit die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen. Beruht eine Verarbeitung auf
einer Einwilligung, kann diese mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.

5. Beschwerderecht und weitere Hinweise

Sie haben das Recht auf Beschwerde bei der zustandigen Datenschutzaufsichtsbehorde. Eine automatisierte
Entscheidungsfindung einschliellich Profiling findet nicht statt. Eine Ubermittlung in Drittlander ist nicht
beabsichtigt. Die fiir Behandlung und Abrechnung erforderlichen Daten miissen Sie uns zur Verfiigung stellen;
ohne diese Daten ist eine ordnungsgemaéfle Behandlung in der Regel nicht moglich.

Diese Patienteninformation habe ich / haben wir erhalten.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in bzw. Sorgeberechtigte/r
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Name des Patienten Vorname geboren am

Wichtiger Hinweis zum Umgang mit Terminen: In der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung
besteht weiterhin eine angespannte Versorgungslage. Vereinbarte Termine sind daher ein knappes Gut
und werden in unserer Praxis ausschliefSlich fiir Sie bzw. Ihr Kind freigehalten.

Sollten sich Hindernisse fiir die Wahrnehmung eines Termins abzeichnen, bitten wir Sie, uns dies so
frith wie moglich mitzuteilen, damit die reservierte Zeit nach Moglichkeit anderweitig vergeben werden
kann.

Unsere Praxis arbeitet als Bestellpraxis. Vereinbarte Termine werden fiir Sie bzw. Ihr Kind verbindlich und
exklusiv reserviert.

Kann ein Termin nicht wahrgenommen werden, bitten wir um Absage unverziiglich nach Bekanntwerden des
Hinderungsgrundes, nach Moglichkeit spatestens 24 Stunden vor Terminbeginn. Die Absage kann telefonisch
wihrend der telefonischen Sprechzeiten des Sekretariats unter 07232 36 42 740 oder jederzeit per Fax unter
07232 36 42 743 oder per E-Mail an info@praxisgrunert.de erfolgen.

Bei schuldhaftem Nichterscheinen oder bei schuldhaft so kurzfristiger Absage, dass die exklusiv reservierte
Zeit trotz zumutbarer Bemiithungen nicht mehr anderweitig vergeben werden kann, kann die Praxis einen
pauschalierten Schadensersatz in Hohe von hochstens 50 € je ausgefallenem Termin geltend machen. Dies gilt
nur, wenn der Praxis hierdurch tatsichlich ein Ausfall entsteht.

Ein Ausfallhonorar fillt nicht an, wenn Sie an der Wahrnehmung des Termins oder an der rechtzeitigen Absage
kein Verschulden trifft, insbesondere bei akuter Erkrankung, Unfall oder einem sonstigen nicht vorhersehbaren
Notfall.

Thnen bleibt ausdriicklich der Nachweis vorbehalten, dass der Praxis kein Schaden oder nur ein wesentlich
geringerer Schaden entstanden ist.

Das gesetzliche Recht, die Behandlung insgesamt zu beenden, bleibt unberiihrt. Wird die Beendigung der
Behandlung ausdrticklich erkldrt, entsteht fiir kiinftige, noch nicht durchgefiihrte Termine kein Ausfallhonorar.

Ein etwaiges Ausfallhonorar wird gesondert privat in Rechnung gestellt. Eine Erstattung durch die gesetzliche
Krankenversicherung erfolgt hierfiir regelmafig nicht.

Ich habe / wir haben diese Regelung zur Kenntnis genommen und stimme/n ihr zu.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in bzw. Sorgeberechtigte/r
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