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DEUTSCHES ¢ “‘))
Anmeldung zur Untersuchung SCHULTERZENTRUM i

Name: Titel:

Vorname: Geburtstag: / /

StraBe/Hausnummer:

Postleitzahl/Wohnort:

Tel. Nr. Privat:

Handy: E-Mail:

Beruf:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Privatversicherung (Welche):

1Bett 2Bett Chefarzt

Beihilfestelle/Zusatz (Welche): Beihilfeprozent:

Gesetzliche Krankenkasse u. Versicherungs-Nr. (Welche):

Stationédre Zusatzversicherung (Welche): Chefarzt ?
Ambulante Zusatzversicherung (Welche):

Sind Allergien gegen Medikamente, Verbandstoffe oder Metalle bekannt?
Wenn ja, welche?

Sind Erkrankungen bekannt? Wenn ja, welche?

Soll der Befundbericht an einen Arzt gesendet werden? Wenn ja, an welchen:
Arzt:

Adresse:

Einwilligung zur ambulanten privatéarztlichen Behandlung und Abrechnung

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass Sie als Patientin/Patient — trotz der im Anamnesebogen
genannten Krankenversicherung/Beihilfeberechtigung -  rechtlich  Vertragspartner  des
Behandlungsvertrags werden. Somit haben Sie fir die Kosten der von lhnen gewiinschten
medizinischen Behandlung einzustehen, sollte lhre Krankenkasse/Beihilfe diese Behandlungskosten
nicht oder nicht vollstandig erstatten.

Ich wiinsche die ambulante privatérztliche Behandlung durch das Deutsche Schulterzentrum und
erklare mich ausdriicklich mit der Abrechnung dieser Leistungen mir gegentber einverstanden.
Bezlglich der Einwilligung in die Weitergabe von Daten an private Verrechnungsstellen verweisen wir
ausdrucklich auf die ,Einverstandniserklarung/Schweigepflichtentbindungserklarung®.

Datum Unterschrift des Patienten bzw.
Erziehungsberechtigten



Einverstandniserklarung / Schweigepflichtentbindungserklarung

Patient/in
Name, Vorname Geburtsdatum Telefon / Mobilrufnummer
StralRe, Hausnummer PLZ/Wohnort Versicherung

gesetzlicher Vertreter bzw. abweichender Rechnungsempfénger: (falls erforderlich)

Name, Vorname Geburtsdatum Telefon / Mobilrufnummer

StralRe, Hausnummer PLZ/Wohnort

Zusatzerkldrung bei minderjahrigen Patienten:
Hiermit versichere ich ausdriicklich, dass auch der abwesende Sorgeberechtigte seine Einwilligung erteilt hat.

Ich erkldre mein ausdriickliches, jederzeit fiir die Zukunft widerrufliches
Einverstindnis, dass der untenstehende Leistungserbringer

e zum Zwecke der Erstellung der Rechnungen sowie zur Einziehung und ggf. gerichtlichen Durchsetzung der Forderungen alle hierzu not-
wendigen Unterlagen, insbesondere meinen Namen, Anschrift, Geburtsdatum, Leistungsziffern, Diagnosen, Behandlungsdokumentation,
Rechnungsbetrag, Laborrechnungen, Befunde, Formulare etc. weitergibt an die

Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle GmbH -Willy-Brandt-Platz 20 - 90402 Niirnberg (im Folgenden ,Verrechnungsstelle®)

Insoweit entbinde ich den Leistungserbringer sowie die Verrechnungsstelle ausdriicklich von der &rztlichen Schweigepflicht und stimme
ausdriicklich zu, dass der Leistungserbringer die sich aus dieser und kiinftigen Behandlungen ergebenden Forderungen an die Verrech-
nungsstelle abtritt; zur Refinanzierung darf die Verrechnungsstelle Forderungen aus meinen Behandlungen an die Deutsche Apotheker-
und Arztebank, Dusseldorf oder die Commerzbank AG, Frankfurt/Main sicherungsweise weiterabtreten.

e Ich bin mir bewusst, dass nach Abtretung der Forderung die Verrechnungsstelle mir gegeniiber als Forderungsinhaberin auftritt und deshalb
Einwande gegen die Forderung — auch soweit sie sich aus der Behandlung und der Krankengeschichte ergeben — im Streitfall gegentber
der Verrechnungsstelle zu erheben bzw. geltend zu machen sind und dass der Leistungserbringer als Zeuge vernommen werden kann.

o Ein Widerruf dieser Erklarung fiir die Zukunft kann gegeniiber der Verrechnungsstelle oder gegeniiber dem Leistungserbringer erfolgen.

o Meine personenbezogenen Daten werden von der Verrechnungsstelle auch elektronisch verarbeitet. Mit meiner Unterschrift bestétige ich,
die unten stehenden Informationen zum Datenschutz gelesen zu haben und mir eine Ausfertigung dieser Erkldrung ausgehandigt wurde.

Ort, Datum

Unterschrift des Patienten / des gesetzlichen Vertreters Stempel Leistungserbringer

Informationen zum Datenschutz der Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle

Liebe Patientin, lieber Patient,

Ihr Leistungserbringer arbeitet mit uns zusammen, um den hohen administrativen Aufwand zu reduzieren, der mit der Abrechnung von Privatliquidationen verbunden
ist. Damit méchte lhr Leistungserbringer sich auf das Wichtigste konzentrieren: lhre Bediirfnisse als Patient. Daher bitten wir Sie, die vorstehend abgedruckte
Einverstandniserklarung / Schweigepflichtentbindungserklarung zu unterzeichnen. Die Unterzeichnung der Einverstandniserklarung / Schweigepflichtentbindungs-
erklarung und die Bereitstellung lhrer Daten sind freiwillig, d.h. die ist weder gesetzlich vorgeschrieben noch fiir Behandlung erforderlich. Anderenfalls wird thr
Leistungserbringer die Privatliquidation selbst abrechnen, einziehen und ggf. gerichtlich durchsetzen.

Als Verrechnungsstelle gilt die Schweigepflicht fiir uns genauso streng wie fiir Ihren Leistungserbringer. Wie Ihr Leistungserbringer missen wir datenschutzrechtliche
Vorschriften beachten. Eine faire und transparente Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nachfolgend informieren wir Sie tiber Ihre daraus
folgenden Rechte:

Wir verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten auf Grundlage Ihrer Einwilligung gemaR Art. 6 Abs. 1 Buchstabe a und Art. 9 Abs. 2 Buchstabe a EU Datenschutz-
grundverordnung. Ansonsten kann/muss der Leistungserbringer selbst abrechnen.

Ihre rechnungsbezogenen Daten I6schen wir unverziglich, wenn die gesetzlichen oder behordlichen Aufbewahrungsfristen (in der Regel 10 Jahre) abgelaufen sind
und der Zweck der Verarbeitung erreicht wurde. Bei Zweckerfullung vor Ablauf der Aufbewahrungsfristen wird die Datenverarbeitung eingeschrankt (Sperrung der
Daten).

Es Ihr gutes Recht, von uns Auskunft zu verlangen, welche Ihrer personenbezogenen Daten wir verarbeiten. Selbstverstandlich konnen Sie zudem von uns bean-
spruchen, dass wir falsche oder unvollstandige personenbezogene Daten berichtigen. Ihnen steht nach den gesetzlichen Voraussetzungen ein Recht auf Léschung
bzw. Einschrankung der Verarbeitung sowie ein Recht auf Dateniibertragbarkeit zu. Bei allen Fragen rund um das Thema Datenschutz wenden Sie sich bitte an
unseren Datenschutzbeauftragten. Sie erreichen ihn Uber

Dr. Meindl u. Partner Verrechnungsstelle GmbH - Datenschutzbeauftragter - Willy-Brand-Platz 20 - 90402 Niirnberg
Tel.: 0911 98478 301 - eMail: datenschutz@verrechnungsstelle.de

Daneben kénnen Sie sich bei einer Aufsichtsbehérde beschweren. Fir uns ist das Bayerische Landesamt fiir Datenschutzaufsicht, Promenade 27, 91522 Ansbach
zustandig.

lhre
Dr. Meind! u. Partner Verrechnungsstelle
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Patientendaten:

Schulterfragebogen zum Constant Score

Liebe Patienten! Datum:

Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu gesundheitlichen Einschrankungen.
Wir méchten Sie bitten, fir die erkrankte Schulter mdglichst genaue Angaben zu
machen. Bitte kreuzen Sie die entsprechenden Antworten an!

Wir danken lhnen fiir Ihre Mitarbeit!

Bitte zutreffendes ankreuzen:

Beeintrachtigte Schulter: [ rechts 0 links

Sind Sie Rechtshiander 0O oder Linkshander OO0 ?

l. Schmerz

Bitte kreuzen Sie die durchschnittliche Starke lhrer Schmerzen
wahrend der letzten Woche an:

kein Schmerz p— starkster Schmerz
0 3 5 7 9 1 13 15

Il. Beruf Bitte kreuzen Sie an, ob Sie durch deren Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei
den Tatigkeiten in Ihrem Beruf durch die erkrankte Schulter eingeschrankt sind. (Sollten
Sie nicht berufstatig sein, dann treffen Sie bitte die Angaben entsprechend der
Haupttatigkeiten Ihres Alltags)

a. nicht eingeschréankt

b. weniger als zur Hélfte eingeschréankt
c. zur Haélfte eingeschrankt

d. mehr als zur Halfte eingeschrankt

e. vollstandig eingeschréankt

O0000

lll.Freizeit Bitte kreuzen Sie fiir Inre erkrankte Schulter an, ob Sie durch deren
Einsetzbarkeit bzw. Schmerzen bei den Aktivitaten in Ihrer Freizeit (Hobby, Sport, Garten
etc.) eingeschrankt sind.

a. nicht eingeschréankt

b. weniger als zur Hélfte eingeschréankt
c. zur Halfte eingeschrankt

d. mehr als zur Halfte eingeschréankt

e. vollstandig eingeschréankt

O00O0a0

Bitte Ruckseite beachten >
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IV. Arbeitshohe Kreuzen Sie bitte an, bis zu welcher Héhe Sie Tatigkeiten
verrichten kdnnen, ohne eingeschrénkt zu sein oder Schmerzen zu empfinden.
Téatigkeiten (wie z.B. Wasche auf die Leine zu hangen) sind mdglich bis
einschlieBlich...

a. Gurtelhdhe

b. Brusthdhe

c. Nackenhéhe
d. Scheitelhdhe
e. Uber den Kopf

[ i o o

V. Schlaf Kreuzen Sie bitte an, ob Sie in Inrem Schlaf durch Schmerzen in der
Schulter gestért sind.

a. nicht gestort 1
b. gelegentliches Aufwachen ()
c. regelmaBiges Aufwachen 1

VI. Was ist der allgemeine Prozentwert |hrer Schulter, wenn eine vollkommen
normale Schulter 100% darstellt?

%

VII: Welche Position erreichen Sie mit dem betroffenen Arm?

-
‘
o5t
{

[ Hinter den Kopf, 1 Auf den Kopf, [ Hinter den Kopf, [ Auf den Kopf,
Ellenbogen vorne  Ellenbogen vorne  Ellenbogen hinten Ellenbogen hinten
Vielen Dank!

Vom Arzt auszufiillen:
Flexion: Abduktion: AuBenrotation:
AuBenrotation / Innenrotation bei 90° Abduktion: /

IRO: (Oberschenkel, GesaB, ISG, LWS, Th 12, Schulterblatt)
Kraft: kg Messbar: [1ja [nein
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