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Erstfragebogen fiir Patient*innen

Sehr geehrte Psychotherapieinteressent*innen,

bitte fullen Sie diesen Fragebogen aus, wenn Sie ein Erstgesprach vereinbaren mochten und
Interesse an einem Therapieplatz bei mir haben. Die Angaben werden streng vertraulich
behandelt. Weiterhin finden Sie im Anhang eine Reihe von bendtigten
Einverstandniserklarungen, die ich fur die unkomplizierte Kontaktaufnahme mit lhnen bendtige.
Bitte bringen Sie zum Erstgesprach den ausgefullten Fragebogen und Ihre Krankenkassenkarte
mit. Gern kdnnen Sie mir den Fragebogen auch zuvor per Mail an lang@muehldorf-
psychotherapie.de zukommen lassen.

Aufgrund der hohen Anfrage fuhre ich eine Warteliste, auf die ich Sie nach einem Erstgesprach
gerne aufnehmen kann. Bitte melden Sie sich alle 8 Wochen bei weiterhin bestehendem
Interesse zurtck. Wenn ich nach einem Erstgesprach mehr als 8 Wochen nicht mehr von lhnen
hore, gehe ich davon aus, dass Sie keinen Behandlungsbedarf mehr haben und vernichte aus
Datenschutzgriinden den Fragebogen.

Mit freundlichen GriBen

Dipl. Psych. Carolin Lang

Psychologische Psychotherapeutin (VT)
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Angaben zur Person

Name, Vorname:

Geburtsdatum: Geschlecht:
StraBe/Hausnummer: PLZ/Ort:
Telefonnummer: Emailadresse:

Familienstand: O ledig O verheiratet [in Beziehung lebend [getrennt [ geschieden
O verwitwet

Kinder: Oja [ nein; Wenn ja, wie viele und wie alt?

Schulabschluss:

Erlernter Beruf:

Derzeitige Tatigkeit:

Krankenkasse:

[J Gesetzlich versichert [ privat versichert [ Beihilfe versichert [ Selbstzahler

Hausarzt*in:

Die Therapiestunden (50 Minuten) finden in der Regel wochentlich am gleichen Tag und zur
gleichen Uhrzeit statt.

Bitte geben Sie daher hier Zeiten an, die Sie regelmaBig wahrnehmen kdnnen:

Bitte beachten Sie, dass die Praxis am Freitag Nachmittag geschlossen ist und Termine nach 15
Uhr nur in Ausnahmefallen stattfinden kénnen.

vormittags nachmittags
Montag von bis von bis
Dienstag von bis von bis
Mittwoch von bis von bis
Donnerstag von bis von bis
Freitag von bis
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Aktuelle Beschwerden

Aus welchem Grund mochten Sie eine Therapie beginnen?

Beschreiben Sie die psychischen Beschwerden, unter denen Sie aktuell am meisten leiden:

Nehmen Sie aktuell Medikamente wegen dieser psychischen Beschwerden?

Medikament Dosierung Seit wann Durch welchen Arzt
verordnet?

Vorbehandlungen:

Waren Sie schon einmal in stationarer oder ambulanter psychotherapeutischer oder
psychiatrischer Behandlung?

Name des Behandlers, Praxis, Klinik Wann?

Haben Sie Rente oder eine Reha beantragt?

Trinken Sie Alkohol? Wenn ja, an wie vielen Tagen in der Woche und wieviel?

Nehmen Sie regelmaBig Drogen oder andere Substanzen? Wenn ja, welche und wie oft?
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Einverstandniserklarung zur E-Mail-Korrespondenz

Der Versand personenbezogener Daten durch unverschlusselte E-Mails ist aus
datenschutzrechtlichen Grinden grundsatzlich untersagt, sodass entsprechende
Korrespondenz ausschlieBlich durch Postversand erfolgen kann, wenn nicht eine
ausschlieBliche schriftliche Einwilligung durch den Patienten erteilt wird. Mit dieser
Einverstandniserklarung stimmen Sie dem Versand von Daten via E-Mail durch mich zu.

0 Ich bin mit der Korrespondenz bzw. der Zusendung von personenbezogenen- und
Gesundheitsdaten per E-Mail an die oben genannte E-Mail-Adresse einverstanden. Mir
ist bekannt, dass die mir so zugesandten E-Mails personenbezogene Daten enthalten
konnen. Die Risiken, die mit dem Versand solcher E-Mails verbunden sind -
insbesondere die unbefugte Kenntnisnahme und Verwertung durch Dritte — sind mir
bewusst.

O Ich mochte ausschlieBlich telefonisch kontaktiert werden.

Ort, Datum Unterschrift Patient*in (ggf. gesetzliche/r Vertreter*in)

Erklarung zur elektronischen Patientenakte ePA

Der Gesetzgeber hat festgelegt, dass Behandelnde verpflichtet sind, die elektronische
Patientenakte mit Befunden und Informationen zum aktuellen Behandlungsfall, die in
interoperabler Form vorliegen, auf Wunsch der Patient*innen zu befullen.

Das Gesetz raumt explizit die Méglichkeit ein, Widerspruchs gegen die Ubermittlung und
Speicherung von Daten zu erheben, deren Bekanntwerden Anlass zu Diskriminierung oder
Stigmatisierung des Versicherten geben kann. Dazu gehoren auch Daten Uber psychische
Erkrankungen. Sie kdnnen lhren Widerspruch jederzeit widerrufen.

[0 Meine Psychotherapeutin hat mich auf diese Mdglichkeit hingewiesen. Ich mochte von
meinem Widerspruchsrecht Gebrauch machen. Ich wiinsche nicht, dass meine
Psychotherapeutin Daten Uber meine psychotherapeutische Behandlung in meine
elektronischen Patientenakte einstellt.

U Ich bin auf die Méglichkeit des Widerspruchs hingewiesen worden und stimme
ausdrucklich der automatisierten Speicherung von dafur vorgesehenen Daten aus
meiner psychotherapeutischen Behandlung in meiner elektronischen Patientenakte zu.

Ort, Datum Unterschrift Patient*in (ggf. gesetzliche/r Vertreter*in)
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Aufklarung zum Datenschutz

Auf den folgenden Seiten finden Sie ausflhrliche Patient*inneninformationen zum Datenschutz.
Bitte lesen Sie sich diese sorgfaltig durch.

Ich habe die Patienteninformation zum Datenschutz erhalten und gelesen.

Ort, Datum Unterschrift Patient*in (ggf. gesetzliche/r Vertreter*in)
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PATIENTENINFORMATION ZUM DATENSCHUTZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist mir wichtig. Nach der EU-Datenschutz
Grundverordnung (DSGVO) bin ich verpflichtet, Sie dartiber zu informieren, zu welchem Zweck
die Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet. Der Information kdnnen Sie auch
entnehmen, welche Rechte Sie in puncto Datenschutz haben.

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG
Verantwortlich fur die Datenverarbeitung ist:

Dipl.-Psych. Carolin Lang

Praxisname: Psychotherapeutische Praxis Carolin Lang

Adresse: BruckenstraBe 1, 84453 Muhldorf am Inn

Kontaktdaten: Tel. 08631-161861, lang@muehldorf-psychotherapie.de
Sie erreichen die zustandige Datenschutzbeauftragte unter:
Dipl.-Psych. Carolin Lang

Praxisname: Psychotherapeutische Praxis Carolin Lang

Adresse: BriickenstraBe 1, 84453 Muhldorf am Inn

Kontaktdaten: Tel. 08631-161861, lang@muehldorf-psychotherapie.de
2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag
zwischen lhnen und lhrem Psychotherapeuten und die damit verbundenen Pflichten zu
erflllen. Hierzu verarbeite ich Ihre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre
Gesundheitsdaten. Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlage und Befunde,
die ich oder andere Psychotherapeuten und Arzte erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns
auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur
Verfugung stellen (z.B. in Arztbriefen). Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist
Voraussetzung fur lhre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht
bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Ich Ubermittle lhre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich
erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Empfanger Ihrer personenbezogenen Daten kdnnen
vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenarztliche Vereinigungen,
Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und
privatérztliche Verrechnungsstellen sein. Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke
der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und
sich aus Ihrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die
Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfanger.
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4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Ich bewahre lhre personenbezogenen Daten nur so lange auf, wie dies fur die Durchfuhrung
der Behandlung erforderlich ist. Aufgrund rechtlicher Vorgaben bin ich dazu verpflichtet,
diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren.

5. IHRE RECHTE

Sie haben das Recht, uber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu
erhalten. Auch kénnen Sie die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen. Darluber hinaus
steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf L6schung von Daten, das
Recht auf Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datenubertragbarkeit
zu. Die Verarbeitung lhrer Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in
Ausnahmefallen bendtige ich Ihr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die
Einwilligung fur die zuklnftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich
bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fur den Datenschutz zu beschweren, wenn Sie der
Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaBig
erfolgt. Die Anschrift der fur uns zustdndigen Aufsichtsbehdrde lautet:

Bayerisches Landesamt flr Datenschutzaufsicht (BayLDA), Promenade 18, 91522 Ansbach
6. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fur die Verarbeitung Ihrer 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, konnen Sie sich gern an mich wenden.



