Praxisgemeinschaft

Christian-Alexander Demisch

Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und - psychotherapie

T : Cornelia Beer-Demisch At Kassen
Anmeldung fur Neupat|enten Psychotherapeutin fir Kinder- und Jugendliche  und Privat

(bitte komplett ausgefullt und unterschrieben an die Praxis
senden)
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Wer hat Sie an unsere Praxis (berwiesen bzw. wer hat Ihnen empfohlen ihr Kind bei uns vorzustellen?

Welche MaRnahmen haben Sie bisher ergriffen, um eine Besserung herbeizufiihren und welche
Behandlungen wurden bisher durchgefihrt?

Haben Sie lhr Kind in den letzten 3 Monaten bei einem anderen Kinder- und Jugendpsychiater
oder einem Sozialpadiatrischen Zentrum SPZ vorgestellt? Wenn ja, wo war das?
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Einverstandniserklarung zur Honorarausfallregelung

Die Krankenkasse bezahlt nur erbrachte kinder- und jungendpsychiatrische Leistungen.
Deshalb gilt fir den Fall, dass Sie vereinbarte Termine nicht wahrnehmen, eine
Honorarausfallregelung. Sie tritt dann in Kraft, wenn Sie einen Termin nicht 3 Tage im Voraus
absagen. Das Ausfallhonorar entspricht ungeféhr 75% der aktuell von den Krankenkassen
bezahlten Vergltung und belduft sich somit auf mindestens 40-80 Euro, je nach Art des
ausgefallenen Termins.

Hiermit bestatige ich, die Honorarausfallregelung zur Kenntnis genommen zu haben.
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Datenschutzgrundverordnung

Ich stimme hiermit der Erhebung, Verarbeitung, Speicherung und Weitergabe meiner
Behandlungsinformationen und personengebundener Daten fir den Zweck der Erflilung
praxiseigener Behandlungsvertrage, der Abrechnung gegentber der KV Weimar oder externen
anderen Abrechnungsstellen zu. Ich erkldre mich ebenfalls damit einverstanden, dass die Praxis
mich zur Termintibermittlung telefonisch, postalisch oder per Mail informieren darf.
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Sollten Sie eine Behandlung lhres Kindes in unserer Praxis wiinschen, senden Sie bitte dieses
Formular ausgefllt und unterschrieben an unsere Praxis. Unsere Mitarbeiter werden sich vier
bis sechs Wochen nach Eingang des Anmeldeformulars zur Terminabsprache per E-Mail oder
telefonisch bei Thnen melden.

FUr Ihre Mitarbeit bedanken wir uns im Voraus!

lhr Praxisteam




