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Fragebogen
Gesundheitsurlaub Ostsee

Herzlich Willkommen,

wir méchten Sie gerne optimal und zu |hrer vollsten Lufriedenheit beraten und behandeiln.

Um ganz gezelt auf lhre individuellen Winsche einzugehen, bendtigen wir neben lhren Perscnalien und
der Datenschutzerklérung AuskUnfte Uker lhren allgemeinen Gesundheitszustand.

Selbstversténdlich behandeln wir Inre Daten ganz vertraulich. lhre Angaben dienen ausschlieBlich der
Beratung und ggf. Behandlung Ihrer Beschwerden.

Wir weisen darauf hin, dass Sie |hre Beratungskosten grundsétziich selbst tragen missen und nurim
Einzelfall der privaten KV Uberncmmen werden kann. Labor-, Behandlungs- und Kosten fir
Né&hrstoffpréparate sind hier nicht enthalten.

Name, Vorname:

Geburtsdatum, -Ort:

StraBe, Hausnummer:

Postleitzahl, Ort:

Telefon privat: Mobil:
Beruf:
Versicherung: gesetzlich privat Heilpraktiker Zusatzversicherung

(nichtzutreffendes bitte streichen)

Aktuelle Beschwerden:

www.mitomedical.de
info@mitomedical.de

Das Beste. Sonst nichts.
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Seit wann bestehen die aktuellen Beschwerden:

Sind Sie deswegen in [Fach-) drztlicher Behandlung: Wenn ja, wo:

Bestehen Allergien? Wenn ja, welche:

Hatten Sie vor kurzem eine Operation, Herzinfarkt oder Schlaganfall?

Nehmen Sie Blutverdinner?

Unter welchen chronischen Beschwerden (inkl. Autoimmunkrankheiten) leiden Sie und seit wann?

Sind Sie deswegen in (Fach-) drztlicher Behandlung: Wenn ja, wo:

Welche Medikamente (inkl. Immunsuppressiva) oder Néhrstoffpréparate nehmen Sie zurzeit ein®
Name, Dosierung:

Sind Ihnen Nahrungsmittelunvertraglichkeiten / -Allergien bekannt?

Wenn ja, welche:

www.mitomedical.de
info@mitomedical.de

Das Beste. Sonst nichts.
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Haben Sie Magen und / oder Verdauungsbeschwerden? (z. B. hdufig Verstopfung eder Durchfall, viel
/ wenig Stuhlgang, Bl&hungen, Véllegeflhl, Sedbrennen, Magenprobleme, Herzrasen nach dem
Essen, Hamorrhoiden, ete.

Leiden Sie haufig unter Erkéltungskrankheiten®

Haben Sie in der Vergangenheit Antibiotika ein genommen®
Wenn ja, welche, wann zuletzte

Wann wurden Sie das letzte Mal geimpft und wogegen®

Beratungswunsch fiir das Anamnesegesprdch

)

) in der Praxis Q telefonisch " Online-Videoberatung

Ich bestatige dlle Angaben richtig gemacht zu haben und erkl@re mich einverstanden, die Kosten der
Kurzeit-Intensiv-Kur selbst zu tragen.

Im Rahmen des Gesundheitsurlaubs Ostsee ist 2 Wochen vor Beginn eine Anzahlung von 50% des
festgesetzten Kurpreises zu entrichten

Sollte Sie lhre geplanten Termine nicht wahrnehmen kénnen, sagen Sie bitte lhren Termin 1 Woche vor
Beginn der Kur ab.

Nicht rechtzeitig abgesagte Termin werden mit 50% und Terminverséumnisse mit 100% der Anzahlung
verrechnet.

Vielen Dank fir Ihr Versténdnis.

Ort, Datum Unterschrift

Steuernummer: 25/106/04291
Bankverbindung: Sparkasse Holstein IBAN: DE84 2135 2240 0187 2294 97 BIC: NOLADEZ1HOL
3
www.mitomedical.de
infc@mitomedical.de

Das Beste. Sonst nichts.
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Datenschutzerkldarung
1.Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kann ich mich wenden?

MitoMedical Center, Christina Stark-Steffens, Heilpraktikerin
BergstraBe 79, 234469 Timmendorfer Strand

2. Welche Daten werden genutzi?
Wir erheben und speichern ausschlieBlich Daten, die fur Behandlung und Abrechnung notwendig sind.
Dazu gehdren:

¢ Adressdaten (Name, Adresse [ andere Kontaktdaten (Telefon, E-MaikAdresse) Geburtsdatum / - ort, Geschlecht,
Staatsangehorigkeit

Bankverbindung

Informationen iiber lhren Gesundheitszustand, wie z.B. Informationen aus Untersuchungen,
Anamnesegespréichen, Laborergebnisseen

3. Iu welchem Iweck werden die Daten verarbeitet?

Therapeutische Behandlung, Rechnungsstellung, ggf. Mahnverfahren

4. Wer bekommt lhre Daten?

Wir geben lhr Daten ausschiieBlich an die nachfolgend genannten Dritten weiter, s sei denn, wir sind gesetzlich
dazu verpflichtet:

Labore und angeschlossene Partnerlabore, Abrechnungsstellen, Steuverberater,
Anwalt, Inkassounternehmen, ggf. Schufa, ggf. Vertriebspartner und Apotheken, Anbieter fir Kartenzahlung.

5. ibermittlung der Daten an ein DritHand

Wir Ubermitteln lnre Daten chne lhre weitere ustimmung nicht ins Ausland

4. Wie lange werden lhre Daten gespeichert?

Wir speichern lhre Daten so lange, wie es unsere gesetzlichen Pflichten erfordern. Daten, die sich aus der Behandlung
ergeben, speichermn wir im Rahmen des Patientenrechiegesetzes 10 Jahre.

Rechnungen halten wir nach geltendem Steuerrecht ebenfalls 10 Jahre vor. Sind die Daten fiir die Erfiillung
vertraglicher oder gesetzlicher Pflichten nicht mehr erforderlich, werden diese regelmdBig geldscht

7. Welche Datenschutzrechte und Widerrufrechte bestehen fir Sie?

Jede betroffene Person hat das Recht auf Auskunft nach Artikel 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Artikel
14 DSGVO, das Recht auf Ldschung nach Artikel 17 DSGVO, das Recht auf Einschréinkung der Verarbeitung nach
Arfikel 18 DSGVO, das Recht auf Widerspruch aus Artikel 21 DSGVO sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit aus
Artikel 20 DSGVO. Darliber hinaus besteht ein Beschwerderecht bei einer Datenschutzaufsichtsbehdrde (Artikel 77
DSGVO i.V.m. §19 BDSG).

Eine erteilte Einwiligung in die Verarbeitung personenbezogener Daten kdnnen Sie jederzeit uns gegeniiber
widerrufen. Dies gilt auch fir den Widerruf von Einwiligungserkldrungen, die vor der Geltung der EU-Datenschutz-
Grundverordnung, dalsc vor dem 25. Mai 2018, uns gegeniiber erteilt worden sind. Bitte beachten Sie, dass der
Widerruf erst fir die Zukunft wirkt. Verarbeitungen, die vor dem Widerruf erfolgt sind, sind davon nicht betroffen.

8. Bereitstellung lhrer Daten

Mit Inrer Unterschrift verpflichten Sie sich, die zu lhrer Behandlung und Abrechnung bendtigten Daten bereitzustellen.
Ohne diese Daten werden wir in der Regel den Abschluss des Vertrages / der Behandlung oder die Ausfilhrung des
Auftrages / der Behandlung ablehnen milssen cder einen bestehenden Vertrag nicht mehr durchfiihren kénnen und
ggf. beenden miissen.

9. Automatisierte Entscheidungsfindung und Profiling

Wir nutzen keine automatisierte Entscheidungsfindung und Profiling.

Das Beste. Sonst Nichts.
www.mitomedical.de
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Datenschutzrechtliche Einwilligung
in die Verarbeitung perscnenbezogener Daten

Hiermit erteile ich

Vorname:

Name:

Geburtsdatum:

meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten im Zusammenhang mit meiner Behandlung
in der Praxis derfdes datenschutzrechtlich verantwortlichen Heilpraktikerin/Heilpraktikers:

MitoMedical Center, Christina Stark-Steffens, Heilpraktikerin
Bergstrabe 79, 23669 Timmendorfer Strand

Hiermit bestdtige ich Folgendes:

+ |ch bin darauf hingewiesen worden, dass die Verarbeitung meiner Daten zum Iweck der
Medizinischen Behandlung (Anamnese, Befunderhebung, Diagnose, Therapie, Nachsocrge
etc.) sowie aufgrund des zugrunde liegenden Behandlungsvertrags erforderlich ist.

¢ Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Einwiligung die Verarbeitung sensibler Daten
{Gesundheitsdaten) umfasst.

» Die zur sachgerechten Information erforderichen Angaben habe ich vor der Datenerhebung
von der verantwortichen Person mitgeteilt bekommen.

o Meine Einwiligung erfolgt freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich nicht verpfichtet bin, diese
Einwiligung zu erteilen. Erteile ich diese Einwiligung nicht, entstehen mir hierdurch keine
Nachteile. Ohne Einwiligung kann jedoch grundsétziich keine Behandlung durch den
Verantwortlichen erfolgen.

+ Den Inhalt der abgedruckien Widerrufsbelehrung habe ich vor Erteilung der Einwiligung

Zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift der/des Patientin/Patienten

Widerrufsbelehrung

Diese Einwiligung kann jederzeit und chne Angabe von Griinden widerrufen werden. Die RechtmdBigkeit der
aufgrund der Einwiligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird dadurch nicht beriihrt. Gesetzliche
Erlaubnistatbestéinde bleiben von einem Widerrut der Einwiligung unberiihrt. Im Falle des Widerrufs ist eine
Fortsetzung der Behandlung durch den Verantwortichen grundsétziich nicht mehr méglich.

Die Einwiligung kann mindlich oder schriftich widerrufen werden. Der Widerruf ist zu richten an:

MitoMedical Center, Christina Stark-Steffens, Heilpraktikerin
Bergstrabe 79, 23462 Timmendaorfer Strand

Das Beste. Sonst Nichts.
www.mitomedical.de



