/: Hermsdorfer Strafse 16
01159 Dresden
\J Tel.: 0351 4241840
HAUTE ESTHETIQUE® Fax : 0351 424184106

PRIVATPRAXIS FUR DERMATOLOGIE & ASTHETIK
Mail: praxis@haute-esthetique.de

ANMELDEBOGEN Web: www.haute-esthetique.de

Medizinische Kosmetik &> Asthetik

Allgemeiner Teil

Herzlich willkommen bei HAUTE ESTHETIQUE® - lhre Privatpraxis fiir Dermatologie & Asthetik

Unser Praxisteam mochte Ihnen den Aufenthalt bei uns so angenehm wie moglich gestalten. Zur Anlage lhrer
elektronischen Patientenakte und im Interesse einer komplikationslosen Behandlung sowie eines besseren
Zeitmanagements bendtigen wir von Ihnen einige Informationen. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen
vollstdndig und richtig. Alle Angaben unterliegen nach § 203 StGB der arztlichen Schweigepflicht.

Fiir eine Terminvereinbarung kontaktieren Sie uns bitte telefonisch unter 0351 4241840 bzw. nutzen Sie
alternativ unsere Online-Terminbuchung. Nahere Informationen dazu finden Sie auf unserer Webseite
www.haute-esthetique.de im Menlipunkt Termin & Service.

Personliche Daten

Vorname Name
Geburtstag Beruf (seit)
Telefon E-Mail

Staatsangehdorigkeit

Adresse

GroRe cm Gewicht kg

Hausarzt/ Behandelnder Arzt

Sind Sie Patientin/ Patient einer privaten (PKV) (I oder einer gesetzlichen Krankenkasse (GKV) (I - Selbstzahler?

Name der Kasse: Versichertennummer: ?

Bitte senden Sie den Anmeldebogen, die Einverstédndniserkldrung zur Kosteniibernahme und den Fragebogen zur
Vorbereitung des Arztbesuchs ausgefillt per Post/ Mail an HAUTE ESTHETIQUE, Hermsdorfer Str. 16, 01159
Dresden oder praxis@haute-esthetique.de zurlick.

Bitte beachten Sie, zum Ersttermin Ihren Personalausweis/ Krankenversicherungskarte mitzubringen.

Vielen Dank. Wir freuen uns auf lhren Besuch.

Ihre Dr. Gabriela Vashina-Georgi und das Praxisteam von HAUTE ESTHETIQUE®

Datum Patientenunterschrift

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer
obigen Angaben und stimmen der Speicherung lhrer personlichen Daten
ausdriicklich zu.


http://www.haute-esthetique.de/
mailto:praxis@haute-esthetique.de
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ANMELDEBOGEN

Medizinische Kosmetik & Asthetik

Patienteninformation zur Kostentibernahme & Terminvergabe

Name des Patienten in Druckbuchstaben:

Ich wiinsche eine kosmetische bzw. asthetische Behandlung durch Frau Dr. Vashina-Georgi oder ihr
Praxisteam.

Die Erstellung der Liquidation (Rechnung) erfolgt nach den Richtlinien der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) in der Fassung vom 01.05.2001 und den Empfehlungen der Bundeséarztekammer. Davon
abweichende Erlasse der Bundeslander zur Beihilfefahigkeit kénnen nicht berticksichtigt werden, da
der Wortlaut der GOA rechtsverbindlich ist. Falls notwendig werden sogenannte Analogziffern zur
Anwendung gebracht. Analogziffern betreffen Leistungen, die in der aktuellen GOA nicht oder nur

unzureichend erfasst sind.

GemaR 85, Absatz 2, GOA (Umstande bei der Ausfilhrung) kann unter berechtigten Voraussetzungen
bis zum 3,5-fachen Satz fur arztliche und 2,5-fachen Satz firr technische Leistungen (aufRer KVB-

Vertrag Beitragsklasse I-1ll) abgerechnet werden.

Hiermit verpflichte ich mich zur Begleichung der von mir in Anspruch genommenen Leistungen, ohne
Rucksicht darauf, ob mir Anspriiche gegen eine private Krankenversicherung oder sonstige
Erstattungsstellen zustehen. Die Klarung solcher privater Versicherungsverhaltnisse ibernehme ich
selbst.

Ich erklare mich ferner damit einverstanden, dass Terminerinnerungen/ Recalls per E-Mail an mich

versandt werden.

Es wird hiermit ausdriicklich ein Behandlungsvertrag zwischen Patient/Patientin und der Praxis
geschlossen. Fir jede Behandlung wird vorab ein detaillierter Kostenvoranschlag durch die Praxis
erstellt und der Patientin/ dem Patienten unter Wahrung der gesetzlichen Fristen zur Kenntnisnahme

Uberlassen.



Hermsdorfer Strafle 16
/: 01159 Dresden
"’ Tel.: 0351 4241840
HAUTE ESTHETI%EQ Fax : 0351 424184106

PRIVATPRAXIS FUR DERMATOLOGIE & ASTHETIK . . .
Mail: praxis@haute-esthetique.de

Web: www.haute-esthetique.de

Wir moéchten an dieser Stelle ausdriicklich darauf hinweisen, dass Patientinnen/ Patienten der
gesetzlichen Krankenkassen die Leistungen unserer Praxis nur als Selbstzahler*innen in Anspruch

nehmen kénnen.

Ihre Zufriedenheit ist unser Anliegen. Fur ein bestmdgliches Terminmanagementsystem haben wir
daher fir Sie effiziente Strukturen etabliert. Mit lThrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie Uber die
Rechnungslegung durch HAUTE ESTHETIQUE® aufgeklart wurden. Gleichzeitig erkennen Sie

unsere Regularien hinsichtlich Terminvergaben bzw. Terminabsagen an.

Unsere Praxis arbeitet ausschlie3lich mit einem festen Bestellsystem. Das bedeutet, dass wir einen
Termin exklusiv fur Sie reservieren. Daher sind wir bei kurzfristigen Absagen meist nicht in der Lage,

den Termin anderweitig zu vergeben.

Falls Sie einen Termin nicht wahrnehmen kénnen, mdchten wir Sie bitten, uns entweder per Telefon
(0351 4241840) oder E-Mail (praxis@haute-esthetique.de) spéatestens 48 Stunden vorher zu
informieren. In dem Falle, dass der vereinbarte Termin fir einen Montag geplant war, sagen Sie uns

bitte bis zu dem vorhergehenden Freitag ab.

Falls Sie zu Ihrem Termin ohne Absage nicht erscheinen, behalten wir uns vor, Ihnen ein
Ausfallhonorar in Hohe der ausgefallenen Leistung mindestens aber 75,00 Euro in Rechnung zu
stellen. Bitte beachten Sie auch die Hinweise beziglich lhrer individuellen Vorbereitung auf einen
Behandlungstermin. Alle hierfir notwendigen Informationen finden Sie auf unserer Homepage unter

Termin & Service/ Untersuchungsvorbereitung.

Bitte beachten Sie auch die Hinweise bezilglich Ilhrer individuellen Vorbereitung auf einen
Behandlungstermin sowie Ihren Kostenvoranschlag/ Behandlungsvertrag beziglich der gewiinschten
kosmetischen Leistung. Alle weiteren notwendigen Informationen finden Sie auf unserer Homepage

unter Termin & Service/ Untersuchungsvorbereitung.

Ich hatte ausreichend Zeit, diese Information zu lesen und/oder Fragen zu stellen. Der Inhalt ist fur

mich versténdlich. Ich habe ein Exemplar dieser Information erhalten.

Ort, Datum Patientenunterschrift

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit
lhrer obigen und umseitigen Angaben und stimmen der Speicherung lhrer

personlichen Daten ausdrticklich zu.
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PATIENTENINFORMATION ZUM "
DATENSCHUTZ HAUTE ESTHETIQUE®

PRIVATPRAXIS FUR DERMATOLOGIE & ASTHETIK

Patientenname in Druckbuchstaben:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist uns wichtig. Nach der EU-Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariber zu informieren, zu welchem Zweck
unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information kénnen Sie auch entnehmen,
welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortlich fiir die Datenverarbeitung ist:

Praxisname: HAUTE ESTHETIQUE — Privatpraxis fiir Dermatologie & Asthetik
Dr. Gabriela Vashina-Georgi
Facharztin fir Haut- und Geschlechtskrankheiten

Adresse: Hermsdorfer Strafle 16, 01159 Dresden

Kontaktdaten: Tel.:  0351424184-0
Mail: info@haute-esthetique.de

Sie erreichen den zustdndigen Datenschutzbeauftragten unter:

Name: Sven Georgi
Anschrift: Hermsdorfer Strafle 16, 01159 Dresden
Kontaktdaten: Tel.: 0351424184-102

Mail: info@haute-esthetique.de
2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen
Ihnen und Ihrem Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen.

Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten. Dazu
zdhlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben.
Zu diesen Zwecken kdnnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in
Behandlung sind, Daten zur Verfligung stellen (z.B. in Arztbriefen).

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

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Ubermitteln lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist
oder Sie eingewilligt haben.

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten,
Kassenarztliche Vereinigungen, Labore, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung, Arztekammern und privatirztliche Verrechnungsstellen sein.
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Die Ubermittlung erfolgt tiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Ihnen erbrachten
Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus Ihrem Versicherungsverhéltnis ergebenden
Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfiihrung der
Behandlung erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach
Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften kénnen sich langere
Aufbewahrungsfristen ergeben, zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28
Absatz 3 der Rontgenverordnung.

5. IHRE RECHTE
Sie haben das Recht, Giber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch

koénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dariber hinaus steht lhnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Léschung von Daten,
das Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit zu.

Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen
bendtigen wir Ihr Einverstandnis. In diesen Fdllen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die
zukinftige Verarbeitung zu widerrufen.

Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustdandigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht
rechtmalig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustandigen Aufsichtsbehorde lautet:

Name: Sachsischer Datenschutzbeauftragter
Anschrift: DevrientstrafRe 5, 01067 Dresden
Mail: saechsdsb@slt.sachsen.de

6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN
Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit

Paragraf 22 Absatz 1 Nr. 1 lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Sollten Sie Fragen haben, kdnnen Sie sich
gern an uns wenden.

lhr Praxisteam von HAUTE ESTHETIQUE

Hiermit bestatige ich die Kenntnisnahme der Patienteninformation zum Datenschutz gemaR der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) und erkldre meine Einwilligung zum oben dargelegten
Umgang mit meinen personenbezogenen Daten in der Praxis HAUTE ESTHETIQUE.

Dresden, den Unterschrift:
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

ein angenehmes und vertrauensvolles Arzt- Patientenverhaltnis sowie hohe Qualitdtsstandards liegen
uns am Herzen. Deshalb mochten wir, falls erforderlich, videodermatoskopische Aufnahmen lhrer
individuellen Hautverdanderungen anfertigen und diese in lhrer personlichen Patientenakte
abspeichern. Der Vorteil hierbei liegt in einer spateren Vergleichbarkeit sowie einer schnelleren

Lokalisierung bei eventuellen ambulanten Eingriffen.

Wir bitten Sie daher um folgende Einwilligung:

Ich erklére mich damit einverstanden, dass die Praxis HAUTE ESTHETIQUE videodermatoskopische
Aufnahmen meiner individuellen Hautverdnderungen fiir meine persénliche Patientenakte vor,
wdhrend bzw. nach dem Eingriff oder der Behandlung anfertigt.

Diese Bilder dienen neben der Planung von Behandlungen insbesondere auch ihrer Dokumentation.
Das Bildmaterial wird mindestens 10 Jahre lang gespeichert werden.

Ich habe als Patient auch die Mdoglichkeit, mir das angefertigte Bildmaterial zur eigenen
Verwendung in digitaler Form herausgeben zu lassen. Dies berliihrt nicht die weitere Verwendung

durch Dr. Gabriela Vashina-Georgi.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstitzung.

lhr Praxisteam von HAUTE ESTHETIQUE

Dresden, den

Name des Patienten in Druckbuchstaben:

Unterschrift der Patientin/ des Patienten:
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Einverstindniserklarung elektronischer Rechnungsversand &
Newsletterabonnement

Name und Vorname der Patientin/ des Patienten:

Geburtsdatum der Patientin/ des Patienten:

Mailadresse des Patienten/ der Patientin:

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die Rechnungslegung erfolgt in unserer Praxis in der Regel direkt nach der Behandlung bzw. nach dem
Eingriff vor Ort. In den Fallen, wo dies aus praxis- und therapieorganisatorischen Grinden nicht

maoglich ist, méchten wir Ihnen die Rechnung gern auf elektronischem Wege zukommen lassen.

Bitte ankreuzen: Einverstandnis Ja ( )/ Nein ( )

Mochten Sie unseren Newsletter abonnieren und damit tiber Neuheiten in unserer Praxis sowie

aktuelle Angebote per Email informiert werden.

Bitte ankreuzen: Einverstandnis Ja ( )/ Nein ( )

Diese Einverstandniserklarung kann mandlich oder schriftlich jederzeit von mir widerrufen werden.

Ort, Datum:

(Unterschrift der Patientin/ des Patienten bzw. des gesetzlichen Vertreters)

Rechtsgrundlage: Das Umsatzsteuergesetz, 814 Abs. 3 bietet die gesetzlichen Rahmenbedingungen
fur den elektronischen Rechnungsversand. Auch bei der elektronischen Rechnung gelten die
Aufbewahrungspflichten im Ursprungszustand entsprechend den Anforderungen der Abgabeordnung
(AO).

Mit freundlichen Grii3en

Ihr Praxisteam von HAUTE ESTHETIQUE
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Fragenbogen zur Vorbereitung der Erstsitzung

Name des Patienten in Druckbuchstaben:

Bitte fulllen Sie diesen Fragebogen mdglichst vollstandig aus. Falls notwendig, nutzen Sie bitte die

Ruckseite des Blattes fir eine ausfuihrlichere Beschreibung. Vielen Dank.

Allgemeine Fragen zum Gesundheitszustand

1.

Sind bei Ihnen schwerwiegende Erkrankungen bekannt oder leiden Sie an einer
Infektionskrankheit (Hepatitis, Tuberkulose, HIV, MRSA etc.)? [ Ja O Nein

Wenn ja, bitte angeben:

Haben Sie sonstige Erkrankungen? OJa [0 Nein

Wenn ja, bitte Diagnosen angeben:

Nehmen Sie zurzeit Medikamente wegen Ihrer Grunderkrankung (auch Akutmedikamente wie
Schmerzmittel, Antibiotika etc.) oder homdopathische Praparate ein?
O Nein [0 Ja, bitte angeben

Nehmen Sie aktuell blutverdiinnende Medikamente ein?

O Nein [ Ja, bitte angeben

Sind Sie vollstéandig gegen SARS-COVID 19 geimpft oder genesen?
O Nein

[0 Ja, genesen seit:

O Ja, vollstéandig geimpft seit:
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6. Bestehen bei lhnen Allergien?
O Nein [ Ja, bitte angeben

(Bitte Allergiepass mitbringen.)

7. Wurde bei Ihnen in der Vergangenheit im Gesichtsbereich, am Dekolleté oder am Riicken
weilRer Hautkrebs (Plattenepithel- bzw. Basalzellkarzinom), schwarzer Hautkrebs (malignes
Melanom) oder andere Hautkrebsformen diagnostiziert und behandelt? [1 Nein

0 Wenn ja, bitte Hautkrebsform, Therapie, wann, bei Operation Details angeben

(Bitte die alten Entlassungsbriefe, den Tumorpass sowie die alte Dokumentation zum Erst-

termin in die Praxis mitbringen.)

Fragen zu lhrem Hautzustand

1. Haben Sie eine der folgenden Hauterkrankungen vor allem im Gesicht, am Ricken oder am
Dekolleté? [ Nein O Ja
[0 Neurodermitis [ Psoriasis Vulgaris (mit Gelenkbeteiligung)
O Akne Vulgaris (mit/ ohne Aknenarben) O Periorales Ekzem
[0 Rosacea (mit/ ohne Augenbeteiligung) [0 Seborrhoisches Ekzem [ Augenlidekzem
2. Welche kosmetischen Produkte wurden bisher verwendet?
3. Wie wirden Sie lhre Haut beschreiben? — Bitte ankreuzen!

fettig O trocken O Mischhaut OO0  empfindlich O zu Roétungen neigend O
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Haben Sie im Gesicht, am Riicken oder am Dekolleté eine dieser Hautveranderungen (HV)

bemerkt? - Bitte ankreuzen!

Gesicht Rucken Dekolleté
Sommersprossen O O O
Altersflecken O O O
Pigmentflecken O O O
Vitiligo O O O
Erweitere GeféalRe O O O
Leberflecke O O O
Mitesser O O O
Komedone O O O
Narben O O O
Milien O O O
Warzen O O O
Sonstige HV O O O

Wurden bei Ihnen in den letzten 6-8 Monaten Botox-/ Fillerbehandlungen bzw. andere

asthetische Prozeduren durchgefiihrt? [ Nein O Ja, bitte angeben

Wurden bei Ihnen in der Vergangenheit andere kosmetische Behandlungen durchgefiihrt?
[0 Nein [0 Ja, bitte Behandlungsart, Zeitpunkt und RegelmaRigkeit angeben

Haben Sie in der Vergangenheit bestimmte kosmetische Behandlungen nicht vertragen?

O Nein O Wenn ja, bitte angeben:
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Fragen an unsere Patientinnen

8. [0 Schwangerschaftinder _ SSW O entbunden am:

9. Stillen Sie derzeit? O Nein 0 Wenn ja, bitte angeben seit wann

Wir bedanken uns bei Ilhnen fir lhre Mitarbeit. Sollten Sie bei der Beantwortung einiger Fragen
Schwierigkeiten gehabt haben, so besprechen wir diese Punkte gern mit lhnen in unserer

Sprechstunde.

HAUTE ESTHETIQUE® HAUTE COSMETIQUE®

@ Follow us on . ) LKEUSON
(] g — fac e bOOk : Deutschlands grBte Arztempfehlung

Quelle: jameda.de

Ort Datum

Patientenunterschrift

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie die Vollstandigkeit und Richtigkeit Ihrer obigen und umseitigen Angaben

und stimmen der Speicherung lhrer personlichen Daten ausdricklich zu.



