Diplom-

Beratungsvereinbarung

Patient/in Beraterin

Ute Ehrck
Erndhrungsberaterin/VDOE,
Vorname, Name Diplom-Okotrophologin
Praxis: Sudetenstr. 5a, 91052 Erlangen
Bilro: Hirtengasse 10, 90562 Heroldsberg
Tel.: 01562 5232 5455
E-Mail: ute.ehrck@web.de
www.ute.ehrck.de

StraBe, Hausnummer

PLZ, Wohnort

Datum
- Bitte ausgefiillt zum 1. Beratungstermin mitbringen -

1. Honorarvereinbarung:

. . Vorkasse flr 5
Nach Abschl _
ZC 5 Schiuss M'I;ollzecm éigu?d’gc?wa Gesprdche (EC-Zahlung
er Beratung J P oder Uberweisung)
Erstgesprach 60 82,00 Euro 80,00 Euro
Minuten
Folgegesprache a 60 82,00 Euro 80,00 Euro
Minuten
Beispiel-S bei 5
eispieimstimme bel 410,00 Euro 400,00 Euro 390,00 Euro
Gesprdachen
Bitte markieren Sie, wie
Sie bezahlen wollen
Zusatzleistungen:

* je 15 Minuten zusdtzliche Beratungszeit 20,00 Euro

» BIA-Messung im Rahmen einer Erndhrungsberatung 10,00 Euro

» Erstellung von Tagesplédnen 15,00 Euro

75,00 Euro

» Einkaufstraining (60 Minuten)

Termine, die nicht wahrgenommen werden kdnnen, sind mindestens 24 Stunden vorher
abzusagen. Andernfalls wird eine AusfallgebUhr von 50 % des Beratungshonorars fdllig.

Ich erkldre mich mit der o.g. Honorarvereinbarung einverstanden und werde die anfallenden
Kosten jeweils hach Leistungserbringung bzw. Rechnungsstellung begleichen.

Ich wurde darlber informiert, dass die Kosten von den Krankenkassen/Privaten
Krankenversicherungen nicht bzw. nur teilweise erstattet werden.
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2. Informationen zum Datenschutz und Einwilligung in die Datenverarbeitung

Ich bin mit der elektronischen Datenverarbeitung einverstanden. Eine Ubermittlung meiner
Daten an Dritte darf nur mit meiner vorherigen Zustimmung oder wenn dies durch ein Gesetz
erlaubt ist, erfolgen.

Nach der Datenschutz-Grundverordnung der Europdischen Union (DSGVO) sind Praxen
verpflichtet, Patienten/Klienten darlber zu informieren, zu welchem Zweck sie ihre Daten
erheben und verarbeiten. Ferner werden sie dartber informiert, welche Rechte ihnen in Sachen
Datenschutz zustehen:

a. Verantwortliche Stelle fur die Datenverarbeitung ist:

Leitungserbringer: siehe oben

b. Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ist Art. 6 Abs. 1 lit.
b DSGVO, Art. 9 Abs. 2 lit. h) in Verbindung mit § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b) BDSG.

Dies bedeutet, dass die Datenverarbeitung erfolgt, um den Behandlungsvertrag zwischen
Leistungs-erbringer und Patient/Klient und die hieraus resultierenden Pflichten zu erfllen.

Die Praxis verarbeitet zu diesem Zwecke meine personenbezogenen Daten wie Name,
Anschrift, Geburtsdatum, Geschlecht, insbesondere aber auch Gesundheitsdaten wie Gewicht
und GréBe, BMI, Kdérperzusammensetzung, Laborwerte, Kronkheitssymptome, Anamnesen,
Diagnosen und Therapie-vorschlidge. Zu diesem Zwecke kann es sein, dass der
Lelstungserbrlnger meine personenbezogenen Daten von Arzten oder anderen Ausiibenden
eines Gesundheitsberufes, in deren Behandlung ich bin, erhdait.

Der Leistungserbringer muss meine personenbezogenen Daten und meine Gesundheitsdaten
erheben, da diese Voraussetzung fir eine ordnungsgemdBe Behandlung sind. Eine sorgfditige
Beratung und Behandlung kann nicht gewdhrleistet werden, wenn dem Leistungserbringer
diese personenbezogenen Daten nicht vorliegen.

c. Weitergabe meiner Daten an Dritte

Die Uber mich erhobenen personenbezogenen Daten werden nur dann an Dritte Gbermittelt,
wenn dies durch ein Gesetz erlaubt ist oder ich eine entsprechende Einwilligung erteilt habe.
Empf&nger von meinen personenbezogenen Daten kdnnen vor allem Arzte, Krankenkassen und
~versicherungen oder Verrechnungsstellen sein. Zweck der Ubermittlung ist entweder die
Abrechnung der erbrachten Leistungen oder Kiérung von medizinischen Fragen.

Flr meine Online-Beratungen nutze ich die Plattform Zoom:

Zoom arbeitet EU-DSGVO-konform und ist verpflichtet, sGmtliche datenschutzrechtlichen
Bestimmungen einzuhalten. Den Datenverarbeitungsvertrag (Data Processing Addendum -
DPA) von Zoom finden Sie unter https://zoom.us/docs/doc/Zoom_GLOBAL_DPA.pdf

Die ErklGrung dartber, wie ZOOM die DSGVO einhdlt, finden Sie unter
https://zoom.us/de-de/gdpr.html

d. Der Leistungserbringer bewahrt meine personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies
zur Durchfihrung meiner Behandlung erforderlich ist. Soweit der Leistungserbringer gesetzlich
dazu verpflichtet ist, meine personenbezogenen Daten ldnger aufzubewahren, kann dies fir
mindestens 10 Jahre der Fall sein.

e. Ilch habe das Recht, Uber meine vom Leistungserbringer verarbeiteten personenbezogenen
Daten Auskunft zu erhalten. Ich kann zudem verlangen, dass er unrichtige Daten berichtigt.

Unter bestimmten Voraussetzungen kann ich verlangen, dass meine personenbezogenen
Daten geldscht, eingeschrdnkt oder auf Dritte Ubertragen werden. Soweit ich eine Einwilligung
zur Daten-verarbeitung erteilt habe, kann ich diese widerrufen.
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Ilch kann mich zudem bei der zustdndigen Aufsichtsbehdrde flr den Datenschutz beschweren,
wenn ich der Ansicht bin, dass meine personenbezogenen Daten unrechtmdBig verarbeitet
werden.

Die zustdndige Aufsichtsbehdrde ist:
Der Bayerische Landesbeauftragte fir den Datenschutz
Prof. Dr. Thomas Petri, Wagmdillerstra3e 18 , 80538 Minchen , Telefon: 089/21 26 72-0

3. Schweigepflichtsentbindung

Ich entbinde meine behandelnden Arzte und andere Therapeuten von der Schweigepflicht
gegenlber dem Erndhrungsberater/-therapeuten und meinen Erndhrungsberater/-
therapeuten gegenilber meinen Arzten/Therapeuten.

Name Adresse Funktion
(z. B. Arzt, Angehdrige)

Eine Ausfertigung dieser Vereinbarung habe ich erhalten.

Ort, Datum Unterschrift Berater

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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