Thomas Kleinen-Bassy (M.Sc.)

Patientendaten

Termine nach Vereinbarung

GemaR § 22 Abs. 1b BDSG-neu sind wir berechtig personenbezogene Daten zu erheben ~ Praxis Aachen-Laurensberg
und zu speichern, sofern dies zum Zweck der Gesundheitsvorsorge, fir die Beurteilung der ‘3"’@:'“””‘1‘”““‘“‘f 326
Arbeitsfahigkeit des Beschéftigten, fir die medizinische Diagnostik, die Versorgung oder 2072 Aachen

Behandlung im Gesundheits- oder Sozialbereich oder fir die Verwaltung von Systemen und Diensten im Gesundheits-
und Sozialbereich oder aufgrund eines Vertrags der betroffenen Person mit einem Angehdrigen eines Gesundheitsberufs
erforderlich ist und diese Daten von &rztlichem Personal oder durch sonstige Personen, die einer entsprechenden
Geheimhaltungspflicht unterliegen, oder unter deren Verantwortung verarbeitet werden.

Personenbezogene Daten

Titel ........ccceeveveeneeeee.(. ) mannlich / () weiblich Familienstand: ..........cccoceveveveiiecic e
Vorname, Name: e bt rar e e
StraBe, HAUSNUMIMEL: ettt ettt e st e s st e e e s s b b e e e s st b e e s st b e s e s sbanesssbbesssans beeeesssreessins
T - | PR
Land: e et
Geburtsdatum: Alter: .o
TelefonnNUMMEr (PrIVAL): oottt e e b e s be et e eteeraesbesaeeneeseerens
Telefonnummer (MODIL): oo et
B VaIl bbbt
KEANKENKASSE. ottt bbbt bbb bbbt e bbb
Erreichbarkeit: ( ) morgens ( ) mittags (') nachmittags

Therapie: ( ) Einzeltherapie () Gruppentherapie () Kombinationstherapie

Praxisort: ( YAachen-Laurensberg Therapeut/in: () Baum, vT* () Schmidt, vT*
Praxisort: ( ) Hurtgenwald-Gey Therapeut/in: () Kleinen-Bassy, vT** ( ) Albat, vT***

* Verhaltenstherapie, nur Erwachsene
** Verhaltenstherapie, Kinder, Jugendliche & Erwachsene *** \Verhaltenstherapie, Kinder, Jugendliche

Bitte beachten Sie: Sie erhalten keine Empfangsbestatigung und werden automatisch auf die Warteliste
aufgenommen. Es kann bis zu einem Jahr dauern, bevor wir Ihnen einen Termin anbieten kdnnen. Bei
Ruckfragen melden Sie sich telefonisch zu unserer Sprechstundenzeit.

Tel: +49 241 9549 87 19 Deutsche Bank Steuernummer:
Fax: +49 241 9549 87 42 IBAN: DE17 3907 0024 0113 8122 00 201/5218/5346
E-Mail: praxis@kleinen-bassy.de BIC: DEUTDEDB390 Finanzamt Aachen

Web: www.kleinen-bassy.de




Patientenbezogene Daten Thomas Kleinen-Bassy (M.Sc.)
Psych. Psychotherapeut
Termine nach Vereinbarung

Hausarzt. Name: Praxis Aachen-Laurensberg
] e Roermonderstraie 326
Telefonnummer: e I

ANSCNIIT

FaCnarzZt, NAME: e et —————— e
TR O ONNUMIMIE . e e ——
ANSCNII .

K AN KENKASSE, NAIME. ottt e e e e ettt e e e e e e e e et e eeaeeeaaae
TR O ONNUMIMIE . e e e ——
P oS AN S NI T . it tetatae——————————————_———n—n———___—n_nnnnnnnnnnnnnnnnnnnrnnnnnnnnnns

N BISICN I NNIUMIIE . ot s

DIAgNOSEN. et re e
GESTEII VON: e e

DI EN V0N e

Vorbehandlung:

( ) ambulante Psychotherapie in der Vergangenheit
Wann wurde die Therapie DEENEL? ..o
Anlass der Therapie Und DIagnOSEN?  ..eeeiiiiiiiiiee ettt e e e e e e

() stationdre/ teilstationére psychiatrische/ psychotherapeutische Behandlung in der Vergangenheit

Wann wurde die Therapie DEeNEL? e
Anlass der Therapie und DIagNOSEN?  ..ooeeiiiiiieeiiriee e
-
Tel: +49 241 9549 87 19 Deutsche Bank Steuernummer:
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Thomas Kleinen-Bassy (M.Sc.)
Angaben zum Lebenslauf des Patienten Psych. Psychotherapeut

Termine nach Vereinbarung

Kindergarten . Praxis Aachen-Laurensberg
L P

Besucht von/ bis: VO +evenineeeeeeeeeeeeeeseneenss DIST e, 52072 Aachen

GrUNASCRUIE: ettt eennnnnnn

Besucht von/ bis: A770) 1 LR DS e

W UNTENAE SCNUIE: ettt e e e e e

SCNUI O MY

Besucht von/ bis: A770) 1 LR DS e

(X)) Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten gemal der aktuellen
Datenschutzbestimmungen des BDSG-neu erhoben und gespeichert werden diirfen. Die
Allgemeinen Datenschutzhinweise wurden mir schriftlich zur Verfiigung gestellt und sind
auch jederzeit auf www.kleinen-bassy.de zu finden.

(X)) Ich bestatige, dass nur vollstandig ausgefullte und unterschriebene Anmeldeunterlagen
(Seite 1-7 Erwachsene und 1-9 fiir Kinder und Jugendliche) von der Praxis Kleinen-Bassy

bearbeitet werden.
Aachen, den .........cccoeviviiinnn
(Unterschrift Patient/ Erziehungsberechtigter)
.
Tel: +49 241 9549 87 19 Deutsche Bank Steuernummer:
I Fax: +49 241 9549 87 42 IBAN: DE17 3907 0024 0113 8122 00 201/5218/5346
! E-Mail: praxis@kleinen-bassy.de BIC: DEUTDEDB390 Finanzamt Aachen

r ! Web: www.kleinen-bassy.de
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Thomas Kleinen-Bassy (M.Sc.)

Psych. Psychotherapeut
Angaben zum Vorstellungsanlass

Termine nach Vereinbarung

Bitte beschreiben Sie nachfolgend kurz den Anlass lhrer Eg‘;’::’;l:i::f;'t‘ljf{;‘e“;f?"b“"g
. - - stralse 520
Vorstellung in unserer psychotherapeutischen Praxis.

52072 Aachen

Welche Beschwerden haben Sie?

i
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Thomas Kleinen-Bassy (M.Sc.)
Psych. Psychotherapeut
Termine nach Vereinbarung

Allgemeine Vereinbarungen Praxis Aachen-Laurensberg

zur Vereinbarung eines Termins in der Praxis Kleinen-Bassy Roermonderstrafie 326

.. . . . 52072 Aac
Ich habe die im nachfolgend aufgefiihrten Punkte, in Bezug auf die Zahlung von 22072 Aachen
Rechnungen und das Versdaumen von Terminen, gelesen und akzeptiere diese.

1. Der Patient / Sorgeberechtigte verpflichtet sich, vereinbarte Behandlungstermine einzuhalten. Falls
dies nicht moglich sein sollte, werden die Behandlungstermine so friih wie moglich abgesagt,
jedoch spéatestens 48 Stunden vor dem vereinbarten Termin. Da die vereinbarten
Behandlungsstunden reserviert werden und kurzfristig abgesagte Stunden in der Regel nicht neu
besetzt werden kdnnen, erstattet der Patient dem Therapeuten privat ein Honorar in Héhe von
100,00Euro, unabhdngig vom Grund der Verhinderung (Vergessen, Verkehrsbehinderung,
witterungsbedingte Hindernisse, Erkrankung, Erkrankung von Familienangehérigen usw.). Wir
bitten Sie dies bei der Vereinbarung eines Termins in unserer Praxis zu beriicksichtigen.

2. Rechnungen, die von der Praxis Kleinen-Bassy an mich gestellt werden, sind innerhalb von 14 Tagen
nach Erhalt der Rechnung im vollen Umfang ohne Abzlige zu begleichen, sofern nicht eine andere
Zahlungsfrist oder andere Zahlungsart vereinbart und schriftlich in der Rechnung festgehalten
wurde. Diese Regelung gilt fiir alle Rechnungen (Ausfallhonorar, Therapierechnung bei
Selbstzahlern und privater Krankenversicherung etc.)

3. Bei nicht fristgemalRem Begleichen der gestellten Rechnungen erfolgt eine erste Mahnung. Hierfir
wird eine Mahngebiihr in Hohe von € 10.- fiir den anfallen Verwaltungsaufwand berechnet. Es wird
eine erneute Zahlungsfrist in der ersten Mahnung gestellt. Im Regelfall betragt die Zahlungsfrist 10
Tage nach Erhalt der Rechnung. Sollte die Rechnung inkl. Mahngebihr nicht innerhalb der
Zahlungsfrist beglichen sein, erfolgt eine zweite und letzte Mahnung. Es wird eine zusatzliche
Mahngebiihr in Hohe von € 50.- erhoben und eine erneute Zahlungsfrist wird in der zweiten
Mahnung genannt. Diese betragt im Regelfall weitere 10 Tage. Eine weitere Mahnung erfolgt nicht.
Die Eintreibung der ausstehenden Kosten wird nach Ablauf der Zahlungsfrist aus der zweiten
Mahnung umgehend an ein Inkassoblro (ibergeben und es wird ein juristisches Verfahren er6ffnet.
Die Therapie wird mit Versenden der zweiten Mahnung pausiert, bis die Rechnungen vollstandig
beglichen sind.

4. Frihzeitige Informationen Uber Schwierigkeiten in der Begleichung von Rechnungen helfen beiden
Parteien in besonderen Fallen gesonderte Vereinbarungen zu treffen.

Aachen, den ...
(Unterschrift Patient/ Erziehungsberechtigter)
.
Tel: +49 241 9549 87 19 Deutsche Bank Steuernummer:
I Fax: +49 241 9549 87 42 IBAN: DE17 3907 0024 0113 8122 00 201/5218/5346
! E-Mail: praxis@kleinen-bassy.de BIC: DEUTDEDB390 Finanzamt Aachen
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Ei nwil | igu ngse rkla ru ng Thomas Kleinen-Bassy (M.Sc.)

Psych. Psychotherapeut

Termine nach Vereinbarung
zur Kontaktaufnahme per E-Mail und SMS .

Praxis Aachen-Laurensberg
Roermonderstrafie 326
52072 Aachen

Vorname:

Nachname:

Kontaktaufnahme per SMS: Ja / Nein
Kontaktaufnahme per E-Mail: Ja / Nein

Wenn Sie mochten, schicken wir Thnen unsere Rechnung per E-Mail - sofern eine
Rechnungstellung zutreffend ist (Privatabrechnung, Ausfallhonorar, Zusatzleistungen:

Rechnungsstellen per E-Mail: Ja / Nein

Ggf. E-Mail-Adresse fir Rechnungen:

Meine Einwilligung zur Kontaktaufnahme gilt ausschlief3lich fur die von mir angekreuzten
Kommunikationswege. Durch meine Unterschrift erkléare ich die Einwilligung zur
Kontaktaufnahme und Kommunikation per E-Mail als erteilt. Mir ist bekannt, dass ich diese
Einwilligung freiwillig erteile und mit Wirkung fur die Zukunft jederzeit widerrufen kann.

Ort, Datum

Unterschrift

Tel: +49 241 9549 87 19 Deutsche Bank Steuernummer:
Fax: +49 241 95 49 87 42 IBAN: DE17 3907 0024 0113 8122 00 201/5218/5346
E-Mail: praxis@kleinen-bassy.de BIC: DEUTDEDB390 Finanzamt Aachen

Web: www.kleinen-bassy.de



Einwilligung Verarbeitung Gesundheitsdaten Thomas Kleinen-Bassy (M.Sc.)

Psych. Psychotherapeut

Termine nach Vereinbarung

Ich bin einverstanden, dass

die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der Behandlungs- und Gesundheitsdaten durch den mir
betreuenden Psychotherapeuten innerhalb der Praxis Kleinen-Bassy zum Zweck der Durchfiihrung
meiner psychotherapeutischen Behandlung erfolgt.

Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligungserklarung mit Wirkung fiir die Zukunft jederzeit
widerrufen kann. Hierfur ist eine miindliche Mitteilung an meinen Therapeuten ausreichend. Bereits
abgeschlossene Verarbeitungsvorgange bleiben von diesem Widerruf unberihrt.

Ich habe die vorstehenden Allgemeine Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen und
verstanden und habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr. Ein Exemplar des Textes habe ich
erhalten.

Durch meine Unterschrift erklére ich die vorstehende Einwilligung fir die Verarbeitung meiner
Gesundheitsdaten im Rahmen der Durchfiihrung der psychotherapeutischen Behandlung als erteilt.

Ort und Datum:

Name Patient/in bzw. gesetzlichen Vertreters Unterschrift

Tel: +49 241 9549 87 19 Deutsche Bank Steuernummer:
Fax: +49 241 9549 87 42 IBAN: DE17 3907 0024 0113 8122 00 201/5218/5346
E-Mail: praxis@kleinen-bassy.de BIC: DEUTDEDB390 Finanzamt Aachen
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Thomas Kleinen-Bassy (M.Sc.)
Angaben der Eltern bei minderjahrigen Patienten (Teil) Psych. Psychotherapeut

Termine nach Vereinbarung

(Dieses Formular bei minderjahrigen Patienten zusatzlich ausfullen)

Praxis Aachen-Laurensberg
Roermonderstrafle 326
52072 Aachen

Eltern

Sorgeberechtigt: ( ) beide Eltern () Mutter () Vater ( )anders:............

Familienstand: ( ) verheiratet, seit: .............. () getrennt/ geschieden, seit:.............
_— LI (=3 0] 0110 40T 0T S PR RRS

ANSCNIITE: s

E-VaIl s

Mutter ( ) leibliche Mutter () Stief-/ Pflegemutter, seit:..........................
NAME, VO AN,
— TelefONNUMIMET: et
ANSCNIITE. et nes
Y U PSS
HOchster SChulabSChIUSS: . .. e e
Beruf in VOII-/ TeIIZEIt: e

Relevante ErkKrankUNGEN: ... et

Vater ( ) leiblicher Vater () Stief-/ Pflegevater, seit:..........................

NaME, VO AN,
TRlefONNUMIMET. et et ns
ANSCNII . e
Y U SR
HOchster SChulabSChIUSS: . ..t e
Beruf in VOII-/ TellZeIt: o

Relevante ErkKrankUNGeN: ... e ettt

Tel: +49 241 9549 87 19 Deutsche Bank Steuernummer:
Fax: +49 241 9549 87 42 IBAN: DE17 3907 0024 0113 8122 00 201/5218/5346
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Thomas Kleinen-Bassy (M.Sc.)
Angaben der Eltern bei minderjahrigen Patienten (Teil2) Psych. Psychotherapeut

Termine nach Vereinbarung

(Dieses Formular bei minderjéhrigen Patienten zusatzlich ausfiillen) Praxis Aachen-Laurensberg

Roermonderstrafle 326
52072 Aachen

Geschwister: (Bitte geben Sie an ob es sich um leibliche Geschwister handelt)
Anzahl: leibliche Geschwister
Name und AREI e s ()ja ()nein
Relevante ErKrankuUNGeN: ... e e e e e e e eare et e e e e re e
Name und AIEr e e ()ja ()nein
Relevante ErKrankUNQGEN: ... .o e et e e e eete et e sre e re e sreesae e nreas
Name und AREI e s ()ja ()nein
Relevante ErKrankUNGEN: ... e e e e e eete e e e sre e e e e nae e nrees
Name und AREr o s ()ja ()nein

(X) Ich bin damit einverstanden, dass meine personenbezogenen Daten gemaR der aktuellen
Datenschutzbestimmungen des BDSG-neu erhoben und gespeichert werden diirfen. Die
Allgemeinen Datenschutzhinweise wurden mir schriftlich zur Verfligung gestellt und sind
auch jederzeit auf www.kleinen-bassy.de zu finden.

(X)) Ich bestatige, dass nur vollstandig ausgefillte und unterschriebene Anmeldeunterlagen
(Seite 1-7 Erwachsene und 1-9 fir Kinder und Jugendliche) von der Praxis Kleinen-Bassy

bearbeitet werden.
Aachen, den .....ccocceevveeeiiiieecnnnnn,
(Unterschrift 1. Erziehungsberechtigter/ Mutter)
Aachen, den .....coocceevveeeiviieccnnnne,
(Unterschrift 2. Erziehungsberechtigter/ Vater)
Aachen, den .......cccevvevveiiineenns
(Unterschrift Patient)
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