M Frauke Dietz-Wellhausen

Dipl.-Okothrophologin - Heilpraktikerin - Hypnosetherapeutin

Anmeldebogen zum Kurs: ,,ICH nehme ab“

Bitte flllen Sie den Bogen sorgfaltig aus und schicken
Sie Ihn per Post an meine Praxis- oder Mailadresse.
Gerne koénnen Sie auch personlich vorbei kommen.
Bitte vereinbaren Sie vorher telefonisch einen Termin.

1) Personliche Angaben

Vorname:

Nachname:

StraRe: Nr.:

PLZ: Ort:

® Telefon privat:

Telefon mobil:

E-Mail: @

12 Termine a'90 min.
Kurs ID bitte eintragen:

Geburtsdatum:

Familienstand: O ledig O verheiratet [ geschieden

Kinder: Alter:
Beruf:
GréRe: cm Gewicht: kg

BMI (Gewicht (kg)/(GroRe (m) *GroRe (m)):

Wie wurden Sie auf mich aufmerksam:

Freies Feld fiir Sie

2. Liegen bei lhnen Erkrankungen vor?

[ Es liegt keine Erkrankung vor, ich bin gesund

[ Bluthochdruck / Hypertonie

[ Erh6hte Cholesterinwerte und/oder Triglyceridwerte

[0 Adipositas Grad 1, BMI 30-35 (srztliche Riicksprache erforderlich)
[ erhohte Adipositas Grad 2, BMI > 35

[0 erhohte Harnsdurewerte oder Gicht

[ Diabetes Typ 1

[ Diabetes Typ 2

[ Essstérung

[ Sonstige Erkrankungen, bitte kurz angeben:
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Verbindliche ANMELDUNG fir ,,ICH nehme ab“
Kurs—ID .vevcceevrieenns .

Dieser Kurs ist ein Praventionskurs und richtet sich an gesunde Erwachsene.
Bei einem BMI gréRer 30, oder wenn Sie an weiteren ernahrungsabhangigen
Krankheiten leiden, brauchen Sie fur die Teilnahme eine arztliche Unbedenk-
lichkeitsbescheinigung. Beim Vorliegen anderer behandlungsbedurftiger Er-
krankungen sowie einem BMI Uber 35 wére ein Vorgesprach sinnvoll. Eine
Teilnahme im Rahmen eines Praventionsprogrammes ist dann unter Um-
standen nicht moglich und muss individuell abgewogen werden.

3) Nehmen Sie Medikamente ein

[ nein [ ja, bitte angeben

Medikament Wirkstoff Wofiir/wogegen

4. Abrechnung

Sobald genligend Teilnehmer angemeldet sind, spatestens
zum Anmeldeschluss (10 Tage vor Kursstart), erhalten Sie
eine Rechnung Uber die Kursgebiihr. Die Kursgeblhr in Hohe
von 360,00 EUR incl. Unterrichtsmaterial ist vor Beginn des
Kurses fallig.

5. Teilnehmerzahl

Die maximale Teilnehmerzahl fir diesen Kurs betragt 10
Personen. Anmeldungen werden in der Reihenfolge ihres
Eingangs beriicksichtigt. Sollte die Mindestteilnehmerzahl
von 6 Personen nicht erreicht werden, findet der Kurs nicht
statt. In diesem Fall werden bereits gezahlte Kurskosten voll
erstattet.

6. Abmeldung

Eine Abmeldung und Erstattung der Kursgebihr ist bis
spatestens 14 Tage vor Kursbeginn moglich. Die Erstattung
wird um eine Stornogebiihr von 20€ gemindert. Bei einer
spateren Abmeldung oder im Laufenden Kurs ist eine Riick-
zahlung der Gebihr leider nicht moglich.

7. Kostenbeteiligung der Krankenkasse

Dieser Kurs ist anerkannt bei der Zentralen Prifstelle
Pravention (ZPP) und hat das Zertifikat ,,Deutscher

Standard Pravention®. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich mich
selbst um die (anteilige) Erstattung der Kursgebihr bei der
Krankenkasse kiimmern muss. Grundvoraussetzung fir die
Erstattung ist haufig die regelmiRige Teilnahme an mindes-
tens 80% der Termine.

8. Hinweise zum Datenschutz

Um Sie optimal betreuen und versorgen zu kénnen, bin ich
darauf angewiesen, neben der handschriftlichen Dokumen-
tation auch die elektronische Datenverarbeitung (EDV)
einzusetzen. Ilhre Daten werden an Dritte nicht weiter gege-
ben. Siehe hierzu ,Information Datenschutz”.

9. Personliche Erklarung

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit aller hier gemachten
Angaben und melde mich verbindlich an. Die Information
zum Datenschutz habe ich erhalten.

Ort/Datum:

Interner Vermerk

Unterschrift:




" Frauke Dietz-Wellhausen

Dipl.-Okothrophologin - Heilpraktikerin - Hypnosetherapeutin

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
sehr geehrter Kursteilnehmer,

der Schutz lhrer personenbezogenen Daten ist und war mir
schon immer wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) bin ich verpflichtet, Sie dartiber
zu informieren, zu welchem Zweck meine Praxis Daten
erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen
Sie auch entnehmen, welche Rechte Sie in puncto
Datenschutz haben.

Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist: Praxisname:
Heilpraxis Frauke Dietz-Wellhausen

Adresse: Schnieglinger Str. 80
90419 Niirnberg
Mobil: 0179 - 205 71 37
E-Mail: praxis@dietz-wellhausen.de

Ein Datenschutzbeauftragter ist fir meine Praxis nicht
erforderlich.

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher
Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und
lhrem Heilpraktiker und die damit verbundenen Pflichten zu
erflillen. Hierzu verarbeite ich lhre personenbezogenen
Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten, welche ich zu
Beginn und im Verlauf einer Behandlung erhebe. Dazu zdhlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde
(z.B. Protokolle), die ich oder andere Heilpraktiker erheben.
Zu diesen Zwecken kénnen mir auch andere Heilpraktiker,
Arzte oder Therapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind,
Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in Arztbriefen).

Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fur
lhre sorgfdltige Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht bereitgestellt, kann eine Behandlung
nicht erfolgen.

Ich Ubermittle lhre personenbezogenen Daten nur dann an
Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt/vorgegeben ist oder Sie
ausdrucklich eingewilligt haben.

Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kénnen vor allem
andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassendrztliche
Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, Arztekammern und privatérztliche
Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke der
Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, zur Klarung
von medizinischen und sich aus lhrem
Versicherungsverhiltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall
erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte
Empféanger.

KURSANMELDUNG 1.1 Stand September 2023

Verbindliche ANMELDUNG fir ,,ICH nehme ab“
Kurs—ID .vevcceevrieenns .

Ich bewahre Ihre 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.

Sie haben das Recht, Uber die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch
koénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Darliber  hinaus steht lhnen unter bestimmten
Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das
Recht auf Einschriankung der Datenverarbeitung sowie das
Recht auf Datenibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von ge-
setzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefillen benétige ich
Ihr Einverstandnis. In diesen Fédllen haben Sie das Recht, die
Einwilligung flr die zuklnftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdndigen
Aufsichtsbehorde fir den Datenschutz zu beschweren, wenn
Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer
personenbezogenen Daten nicht rechtméaRig erfolgt.

Die Anschrift der fir mich zustandigen Aufsichtsbehorde
lautet:

Bayerisches Landesamt fiir Datenschutzaufsicht
Promenade 27 (Schloss), 91522 Ansbach, Deutschland

+49 (0) 981 53 1300 Telefax: +49 (0) 981 53 98 1300
E-Mail: poststelle@Ida.bayern.de Internet: www.lda.bayern.de

Das BayLDA (berwacht die Einhaltung des Daten-
schutzrechts im nicht-6ffentlichen Bereich in Bayern, das
heit in den privaten Wirtschaftsunternehmen, bei den
freiberuflich Tatigen, in Vereinen und Ver-banden sowie im
Internet.

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9
Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 22 Absatz 1
Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutz-gesetz.

Sollten Sie Fragen haben, kdénnen Sie sich gern an mich
wenden.

lhre
Traule O el -Wdh st

Frauke-Dietz-Wellhausen
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