; POSITIV LENKEN

Anmeldeformular / Behandlungsvertrag

Informationen Erwachsene

Vor- u. Nachname d.
Bezugspersonen

Geburtsdatum und Beruf

Vor- u. Nachname weitere
Person

Geburtsdatum u. Beruf

Adresse

Telefon Festnetz Mobil

E-Mail

Informationen zum Kind

Vorname

Nachname

Geb. Datum

lhr Anliegen

Gibt es eine medizinische
Vorgeschichte?

Kinder- bzw.
jugendpsychiatrische Diagnostik ja O nein O

Nimmt lhr Kind regelmaRig
Medikamente?

Ziele fiir die Beratung
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POSITIV LENKEN

Einverstandniserklarung AGBs und Kostenitibernahme

Die Preise dieser therapeutischen Leistungen richten sich nach der Gebiihrenordnung der Therapeuten
(GebiiTh). Die gesetzlichen Preise wurden nach § 125b SGB V zum 01.10.2022 erhoht.

Bei privater Behandlung muss der Versicherte damit rechnen, dass die Aufwendungen nicht oder nur
teilweise von privaten Krankenkassen erstattet werden.

Die von Positiv Lenken auf der Webseite bereitgestellten AGBs sowie die Preisliste flir Beratungen habe
ich gelesen und bin mit der Honorarvereinbarung einverstanden.

Datum und Ort Unterschrift

Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Video-, Teletherapie

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass meine personlichen Daten und Videodateien zum
Zwecke der Beratung, der Dokumentation, der Kommunikation mit weiterfilhrenden Fachkraften und
dem zuweisenden Arzt sowie mit wichtigen Bezugspersonen (nach Vereinbarung) gespeichert und ggf.
weiterflihrenden therapeutische Einrichtungen weitergeleitet werden dirfen.

Diese Einwilligung kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Datum und Ort Unterschrift

Einverstandniserklarung zur Speicherung meiner Daten

Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass meine Daten zum Zwecke der Abrechnung, der
Dokumentation, der Kommunikation mit weiteren Fachkraften dem zuweisenden Arzt sowie mit
wichtigen Bezugspersonen (nach Vereinbarung) gespeichert werden diirfen.

Diese Einwilligung kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Wenn ich eine Berichtigung, Sperrung, Léschung oder Auskunft tGber die zu meiner Person gespeicherten
Daten wiinsche oder Fragen bzgl. der Erhebung, Verarbeitung oder Verwendung der
personenbezogenen Daten habe, wende ich mich an die Geschaftsleitung.

Datum und Ort Unterschrift
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KINDERVERHALTEN ENTSCHLUSSELN UND VERANDERN, C. WIESBAUER
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