Alramstr. 29
81371 Minchen
Praxis Maik Konig Tel.: 089/200069580

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut E-Mail: info@kjpkoenig.de
Web: www.kjpkoenig.de

Anmeldebogen (Psychotherapie-Vertrag)

Hiermit erfolgt die Anmeldung fiir eine psychotherapeutische Behandlung (tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie) in der Praxis des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Maik Konig.

Allgemeine Angaben (Patient:in)

Vorname: Geschlecht:

Nachname: geb. am:

Adresse (Patient:in):

Telefonnr. fur Terminvereinbarung:

Nationalitat:

[] wachst mehrsprachig auf, folgende Sprachen:

Bei wem lebt der/die

Pationtin? [JEltern [] Mutter [] Vater [] Andere:

Wer hat das Sorgerecht? []Eltern [] Mutter [] Vater [] Andere:

Adresse Haus- oder Kinderarzt:

Auf wessen Empfehlung erfolgt die Anmeldung?

Name der Krankenkasse:

Patient:in ist mitversichert bei:

Versicherung: [] Gesetzlich versichert [] Privat versichert [] Beihilfe versichert [ ] Selbstzahler

Rechnungsanschrift:

Bei Privat- und Beihilfeversicherten
sowie selbstzahlenden Personen:
Angaben zur Person, an welche die
Rechnung gestellt werden soll.
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Bitte beschreiben Sie die Grinde / Probleme flr die Vorstellung in der Praxis:

Seit wann bestehen die Sorgen und Probleme?

Bitte beschreiben Sie Ihre Wiinsche an die Behandlung:
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Erklarung der Sorgeberechtigten zu Beginn der Behandlung

Im Patienten-Rechte-Gesetz ist festgelegt, dass fiir alle arztlichen und somit auch psychotherapeu-
tischen Untersuchungen und Behandlungen grundsatzlich das Einverstandnis aller Sorgeberech-
tigten erforderlich ist. Bei gemeinsamen Sorgerecht muss bereits fiir die sogenannte ,probatorische
Phase® (Sprechstunden und probatorische Sitzungen) das Einverstandnis beider Elternteile vorlie-
gen. Diese probatorische Phase dient der Klarung, ob eine Therapie sinnvoll ist. In diesem Zeit-
raum werden je nach Fragestellung auch psychodiagnostische Verfahren (bspw. Interviews, Frage-
bdgen und/oder Konzentrations-/Leistungstests) durchgefihrt. Am Ende der probatorischen Phase
wird dann entschieden, ob eine Therapie beantragt und begonnen werden soll.

Probatorische Phase

Ich bin damit einverstanden, dass der junge Mensch (Patient:in) Sprechstunden und probatorische
Sitzungen bei dem Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Maik Konig besucht.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Sorgeberechtigte:r (ggf. i. V.)* Unterschrift Sorgeberechtigte:r (ggf. i. V.)*

*Grundsatzlich ist es notwendig, dass alle Sorgeberechtigten unterschreiben. Liegt die Unter-
schrift nur eines Sorgeberechtigten vor, so versichert die unterzeichnende Person im Einver-
standnis mit den anderen Sorgeberechtigten zu handeln oder alleine sorgeberechtigt zu sein.

Psychotherapie

Ich bin damit einverstanden, dass der junge Mensch (Patient:in) eine psychotherapeutische Be-
handlung in der Praxis des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten Maik Konig erhalt.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Sorgeberechtigte:r (ggf. i. V.)* Unterschrift Sorgeberechtigte:r (ggf. i. V.)*

*Grundsatzlich ist es notwendig, dass alle Sorgeberechtigten unterschreiben. Liegt die Unter-
schrift nur eines Sorgeberechtigten vor, so versichert die unterzeichnende Person im Einver-
standnis mit den anderen Sorgeberechtigten zu handeln oder alleine sorgeberechtigt zu sein.
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Einwilligungserklarung

1. Datenverarbeitung

Zur Beratung, Diagnostik, Planung und Beantragung, Durchfiihrung, Abrechnung und zur Doku-
mentation der psychotherapeutischen Behandlung werden Informationen tber mich / uns / die zu
behandelnde Person (Patient:in) erhoben und ausgewertet. Fiir den Schutz der Daten sind ange-
messene Malnahmen vorgesehen. Ich erklare mich mit der Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung fur diese Zwecke einverstanden.

2. Merkblatt zur ambulanten Psychotherapie

Hiermit bestatige/n ich/wir, das ,Merkblatt zur ambulanten Psychotherapie® (Stand: 21.01.2026,
angehangt an diesen Anmeldebogen/Psychotherapie-Vertrag) erhalten und gelesen zu haben.
Es wird das Einverstandnis mit dem Inhalt des ,Merkblatt zur ambulanten Psychotherapie® als
Bestandteil des Psychotherapie-Vertrags erklart.

3. Patienteninformation zum Datenschutz

Hiermit bestatige/n ich/wir, die ,Patienteninformation zum Datenschutz* (Stand: 21.01.2026, an-
gehangt an diesen Anmeldebogen/Psychotherapie-Vertrag) erhalten und gelesen zu haben. Es
wird das Einverstandnis mit dem Inhalt der ,Patienteninformation zum Datenschutz” erklart.

4. Datenschutzinformationen uber die Nutzung der Software VIA

Hiermit bestatige/n ich/wir, die ,Datenschutzinformationen flir Patient:innen tber die Nutzung der
Software VIA® (Stand: 06.04.2026, angehangt an diesen Anmeldebogen/Psychotherapie-Vertrag)
erhalten und gelesen zu haben. Fur die Nutzung ist eine gesonderte Einwilligung erforderlich.

5. Verschwiegenheitserklarung

Sie als Patient:in / Sorgeberechtigte:r / Bezugsperson verpflichten sich lhrerseits zur Verschwie-
genheit Uber andere Personen, von denen Sie zufallig - z.B. Gber Wartezimmerkontakt - Kenntnis
erhalten haben.

6. Ausfallhonorar

Die Praxis wird als Bestellpraxis geflihrt. Sie als Patient:in verpflichten sich daher, die fest verein-
barten Behandlungstermine punktlich wahrzunehmen und im Verhinderungsfalle rechtzeitig, d.h.

24 Stunden vor dem vereinbarten Termin (Feiertage und Wochenenden zahlen nicht) abzusagen
bzw. absagen zu lassen. Dazu genlgt eine schriftliche Mitteilung (Brief, E-Mail) oder eine telefo-

nische Absage, auch auf Anrufbeantworter.

Da in psychotherapeutischen Praxen aufgrund der Zeitgebundenheit der psychotherapeutischen
Sitzungen nach einem strikten Bestellsystem gearbeitet wird und zu jedem Termin nur ein/e Pati-
ent:in einbestellt ist, wird der zu behandelnden Person (Patient:in) bei nicht rechtzeitiger Absage
ein Ausfallhonorar in Hohe von 60 % des entgangenen Honorars berechnet, welches ausschlief3-
lich von der zu behandelnden Person (Patient:in) selbst zu tragen ist und nicht von dem Versi-
cherungstrager erstattet wird.

7. Privatliquidation

Far Privat- und Beihilfeversicherte sowie Selbstzahler:

Die Sorgeberechtigten, die zu behandelnde Person (Patient:in) verpflichten sich, sich selbststan-
dig um eine Kostenlibernahme zu kiimmern. Unabhangig von der Erstattung durch Dritte (z.B.
private Krankenversicherung, Beihilfe) schuldet der/die Patient:in das Honorar dem Psychothera-
peuten personlich in voller Hohe. Die Rechnungslegung erfolgt gemar GOP'. Mir ist bekannt,
dass die Therapiekosten nicht immer von der Krankenkasse in voller Hohe GUbernommen werden.
Mir ist bekannt, dass eine Ubersicht der Leistungen inkl. Kosten gemaR GOP, in der aktuellen
Fassung, unter https://www.kipkoenig.de/downloads.html zu finden ist.

1 Gebiihrenordnung der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder— und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP)
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8. Erklarung zur elektronischen Kommunikation

Es besteht die Moglichkeit, mit der Praxis Informationen und Daten elektronisch auszutauschen.
Dieser Austausch erfolgt i.d.R. unverschlisselt und ist damit nicht sicher und kann eventuell durch
Dritte eingesehen und manipuliert werden. Es ist moglich, dass dadurch personliche Sachverhalte
unbefugten Dritten bekannt werden.

Die Kommunikation zwischen Patient:in und Psychotherapeut erfolgt aus Grinden des Daten-
schutzes bevorzugt telefonisch oder auf dem Postweg.

Eine Nutzung von Messenger-Diensten, Social Media usw. ist ausgeschlossen.

Winscht der/die Patient:in (ggf. Sorgeberechtigte) die Kommunikation Uber E-Mail, so ist dies dann
moglich, wenn der/die Patient:in schriftlich zustimmt und zur Kenntnis nimmt, dass der Schutz per-
sonenbezogener Daten fir die E-Mail-Kommunikation nicht durch die Praxis sichergestellt werden
kann.

Die Praxis wird die elektronischen Kommunikationswege im Wesentlichen fur Terminabsprachen
nutzen.

Ich/Wir bin/sind mit der Nutzung folgender Kommunikationswege einverstanden:

E-Mail, mit folgender E-Mail-An-
schrift
(auch mehrere E-Mail-Adressen)

O

[0 Sonstiges

Diese Erklarung zur elektronischen Kommunikation kann jederzeit schriftlich fir die Zukunft wi-
derrufen werden.

Ich habe / Wir haben die oben genannten Punkte der Einwilligungserklarung (Anmeldebo-
gen - Psychotherapie-Vertrag) gelesen und bin / sind damit einverstanden.

Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Sorgeberechtigte:r (ggf. i. V.)* Unterschrift Sorgeberechtigte:r (ggf. i. V.)*
Ort, Datum Unterschrift Patient:in

*Grundsatzlich ist es notwendig, dass alle Sorgeberechtigten unterschreiben. Liegt die Unter-
schrift nur eines Sorgeberechtigten vor, so versichert die unterzeichnende Person im Einver-
standnis mit den anderen Sorgeberechtigten zu handeln oder alleine sorgeberechtigt zu sein.
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Entbindung von der Schweigepflicht (Kostentrager)

Patient:in: Geburtsdatum:

Hiermit entbinde ich den behandelnden Therapeuten Herrn Maik Konig von seiner arztlichen
Schweigepflicht nach § 203 Strafgesetzbuch (StGB) durch diese Einwilligungserklarung
gegenuber

- der zustandigen Krankenkasse (z.B. zustandige gesetzliche Krankenversicherung und / oder
zustandige private Krankenversicherung, ...),

- der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung,

- der zustandigen Beihilfestelle sowie Festsetzungsstelle,

- dem Medizinischen Dienst der jeweiligen Versicherung,

- der/dem durch die gesetzliche Krankenversicherung / die private Krankenversicherung / die
Festsetzungsstelle / die Beihilfestelle beauftragten Gutachter:in.

Die Weitergabe von personenbezogenen Daten erfolgt Uberwiegend zum Zwecke der
Abrechnung der bei Ihnen erbrachten Leistungen, der Antragstellung (auch im Rahmen eines
Gutachterverfahrens mit entsprechendem Bericht an die/den Gutachter:in) bezlglich der
Einleitung und/oder Verlangerung ambulanter Psychotherapie sowie zur Klarung von
medizinischen und sich aus lhrem Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen.

Die Entbindung von der Schweigepflicht umfasst alle Tatsachen und Erklarungen, die ich/wir dem
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten gegeniber anvertraut habe(n).

Die Entbindungserklarung gilt umgekehrt auch fiir die oben genannten Institutionen/Personen
dieser Erklarung.

Diese Einwilligung erfolgt aus freier Entscheidung. Die Entbindungserklarung kann jederzeit
schriftlich fur die Zukunft zurickgenommen werden.

Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Sorgeberechtigte:r (ggf. i. V.)* Unterschrift Sorgeberechtigte:r (ggf. i. V.)*
Ort, Datum Unterschrift Patient:in

*Grundsatzlich ist es notwendig, dass alle Sorgeberechtigten unterschreiben. Liegt die Unterschrift
nur eines Sorgeberechtigten vor, so versichert die unterzeichnende Person im Einverstandnis mit
den anderen Sorgeberechtigten zu handeln oder alleine sorgeberechtigt zu sein.
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Einwilligungserklarung der Erziehungsberechtigten in
die Nutzung der Software VIA

Wir, Praxis Maik Konig, planen den Einsatz der Software VIA (im Folgenden ,Software®) in unserer Praxis.
Die Software ermoglicht es uns, mittels Einsatzes modernster KI-Technologien automatisiert
Sitzungsnotizen sowie patientenspezifische psychologische Berichte zu erstellen. Dabei werden samtliche
personenbezogenen Daten verarbeitet, die Ihr Kind uns im Rahmen der Therapiesitzung mitteilt. AuRerdem
werden personenbezogene Daten besonderer Kategorien (z. B. die Stimme lhres Kindes,
Gesundheitsdaten oder sonstige sensible Informationen) verarbeitet.

Die Software wird von der VIA HealthTech UG (haftungsbeschrankt), Bredtschneiderstral’e 10, 14057
Berlin (im Folgenden ,VIA HealthTech®) betrieben. Die VIA HealthTech verarbeitet lhre Daten in unserem
Auftrag, d.h. ausschlieRBlich nach unseren Weisungen. Wir haben mit der VIA HealthTech eine
entsprechende Vereinbarung zur Auftragsverarbeitung gemal Art. 28 DSGVO geschlossen. Weitere
Informationen Uber die Einhaltung der Bestimmung der DSGVO durch die VIA HealthTech finden Sie hier:
https://www.via-health.de/datenschutzerklarung-software. ~ VIA  HealthTechs Datenschutzbeauftragte
erreichen Sie unter der E-Mail-Adresse m.reinbeck@mhl.de. VIA HealthTech ist verpflichtet, die
Vertraulichkeit der Daten in gleicher Weise wie der Berufsgeheimnistrager zu schiitzen. VIA HealthTech hat
seinerseits Mitarbeiter und Auftragsverarbeiter zum Schutz der Vertraulichkeit verpflichtet und insbesondere
auf die Strafbarkeit nach § 203 StGB belehrt.

Ich willige / Wir willigen darin ein, dass die im Rahmen der Therapiesitzung meines/unseres Kindes
erhobenen personenbezogenen Daten verarbeitet werden, um die Software VIA zu nutzen.

Die Erklarung lhrer Einwilligung erfolgt freiwillig. Sie kdnnen sie ohne Angabe von Grinden verweigern,
ohne dass Sie deswegen Nachteile zu befiirchten hatten.

Ihre Einwilligung gilt so lange, bis Sie sie widerrufen. Diesen Widerruf konnen Sie jederzeit ohne Angabe
von Griinden uns gegeniber erklaren. Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaRigkeit der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht berthrt.

Name des Kindes (Patient:in):

Name(n) der/des Erziehungsberechtigten:

Ort, Datum

Unterschrift der/des

Erziehungsberechtigten:
VIA HealthTech UG . Unterstitzt bei Daten-
Bredtschneiderstr. 10 MOHRLE schutzfragen durch
VIA . HAPP i
14057 Berlin LUTHER Mohrle Happ Luther.
www.via-health.de www.mhl.de

Praxis Maik Konig / Praxisformular / Nutzung der Software VIA - KJP (Stand: 06.04.2026) Seite 1 von 1


https://www.via-health.de/datenschutzerklarung-software
http://www.mhl.de/
http://www.via-health.de/
mailto:m.reinbeck@mhl.de

Alramstr. 29
81371 Minchen
Praxis Maik Konig Tel.: 089/200069580

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut E-Mail: info@kjpkoenig.de
Web: www.kjpkoenig.de

Folgende Unterlagen dienen lhrer Information und
Aufklarung:

* Merkblatt zur ambulanten Psychotherapie
* Patienteninformation zum Datenschutz

 Datenschutzinformationen fiir Patient:innen tber
die Nutzung der Software VIA

Die Unterlagen sind zum Verbleib bei lhnen.
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Merkblatt zur ambulanten Psychotherapie
(Bestandteil des Psychotherapie-Vertrags)

Sehr geehrte:r Patient:in,
mit diesem Merkblatt méchte ich lhnen wichtige Informationen zur Psychotherapie geben und Sie Uber
den Ablauf einer psychotherapeutischen Behandlung aufklaren:

Allgemein

Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen arbeiten mit wissenschaftlich anerkannten Psycho-
therapieverfahren. Die gesetzlichen Krankenkassen (ibernehmen zurzeit die Kosten fir vier Verfah-
ren, die analytische Psychotherapie, die tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie, die Verhal-
tenstherapie und die Systemische Therapie. Bei hirnorganischen Stoérungen (z.B. als Folge eines
Schlaganfalls) werden die Kosten der Neuropsychologischen Therapie Gbernommen. Die Ge-
sprachspsychotherapie muss privat getragen werden.

In der Regel erfolgt der erste Kontakt zu einem Psychotherapeuten Uber Psychotherapeutische
Sprechstunden, in der die Erstdiagnose gestellt und abgeklart wird, ob eine Psychotherapie, eine
Akutbehandlung oder eine andere Empfehlung angezeigt ist. Uber das Ergebnis erhalten Sie ggf.
eine schriftliche Information.

Eine Akutbehandlung kann sich anschlief3en, wenn eine Krisenbehandlung oder eine schnelle Be-
handlung indiziert ist, um eine Chronifizierung zu vermeiden. Sie umfasst max. bis zu 24 Sitzungen
a 25 Minuten oder max. 12 Sitzungen & 50 Minuten im Krankheitsfall (= vier Quartale, insgesamt
max. 600 Minuten) und ist nicht mit einer Psychotherapie zu verwechseln.

Die umfassende und langerfristige Behandlung einer psychischen Erkrankung erfolgt mittels einer
Psychotherapie. Diese beginnt mit mind. zwei probatorischen Sitzungen, in denen abgeklart wird, ob
die beabsichtigte Psychotherapie bei der psychischen Stérung erfolgversprechend und die Bezie-
hung zwischen Patient:in und Therapeut tragfahig ist. Zudem werden Behandlungsumfang und Fre-
quenz der einzelnen Behandlungen festgelegt.

Der Psychotherapeut und Sie entscheiden in dieser probatorischen Phase, spatestens an ihrem
Ende gemeinsam, ob die Psychotherapie regular aufgenommen und ggf. eine Kostenibernahme bei
dem zustandigen Kostentrager beantragt werden soll. Die therapeutischen Sitzungen dauern in der
Regel 50 Minuten, kdnnen aber aus inhaltlichen Erfordernissen / bei bestimmten psychotherapeuti-
schen Interventionen geteilt (2 x 25 Minuten) oder verlangert werden (Doppel- oder ggf. mehrstindi-
ge Sitzungen). Eine Psychotherapie kann als Kurzzeittherapie (12 Stunden + 12 Stunden) oder als
Langzeittherapie beantragt und durchgefiihrt werden. Auch eine langfristige Fortfihrung als Rezidivpro-
phylaxe ist moglich. Nach der Erstbeantragung (erster Behandlungsabschnitt) ist die Beantragung even-
tuell notwendiger Therapieverlangerungen maoglich.

Der maximale Behandlungsumfang und Umfang der einzelnen Bewilligungsabschnitte sind fir am-
bulante Psychotherapien im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Abhangigkeit
vom Behandlungsverfahren des Psychotherapeuten unterschiedlich geregelt. Im Falle privater Kran-
kenversicherung (PKV) sind die allgemeinen Versicherungs- und die jeweiligen Tarifbedingungen,
in der Beihilfe die Beihilfevorschriften mafgeblich.

Alle von Ihnen beigebrachten oder ausgefiiliten Unterlagen gehen in die Patientenakte ein, die von
dem Psychotherapeuten mindestens zehn Jahre nach Abschluss der Behandlung aufbewahrt wird.

Besonderheiten der Psychotherapie mit Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen

Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen, aber auch bei der Behandlung von jungen Er-
wachsenen, kann es im Einzelfall angezeigt und hilfreich fir den zu behandelnden jungen Menschen
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(Patient:in) sein, wenn Bezugspersonen zeitweise in die therapeutischen Sitzungen mit einbezogen
werden. Bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen kénnen solche Sitzungen in der Regel bis
zu Y4 der Sitzungen fur den jungen Menschen (Patient:in) zusatzlich beantragt werden.

Bei minderjahrigen jungen Menschen (Patient:in) ist es grundsatzlich Aufgabe der Sorgeberechtig-
ten die Pflichten des jungen Menschen (Patient:in) zu erflillen. Ebenfalls nehmen sie die beschrie-
benen Rechte des jungen Menschen (Patient:in) sowie die Rechte nach dem Patientenrechtege-
setz wahr.

Fur die Aufnahme einer Psychotherapie ist grundsatzlich die Einwilligung aller Sorgeberechtigten
erforderlich. Erteilt eine der sorgeberechtigten Personen ihr Einverstéandnis nicht, kann zunachst
keine Psychotherapie erfolgen.

Minderjahrige junge Menschen (Patient:in), bei denen Einsichtsfahigkeit besteht, konnen Rechte
und Pflichten nach dem Anmeldebogen (Psychotherapie-Vertrag) und dem Merkblatt zur ambulan-
ten Psychotherapie selbst wahrnehmen. Dies betrifft zum Beispiel die Entscheidung tber Aufnah-
me und Beendigung einer Psychotherapie, die Entbindung des Therapeuten von der Schweige-
pflicht, die Einwilligung in therapeutische MaRnahmen oder die Einsichtnahme in die Patientenakte
bzw. das Recht, anderen die Einsicht zu verweigern.

Auf Grund der Besonderheiten des Antrags- und Genehmigungsverfahrens bei privater Kranken-
versicherung kénnen auch einwilligungsfahige junge Menschen (Patient:in) keine Psychotherapie
bei dem Psychotherapeuten aufnehmen, ohne dass die Hauptversicherten davon Kenntnis erhal-
ten und der Psychotherapie zustimmen.

Sorgeberechtigte kénnen verlangen, dass auch einwilligungsfahige junge Menschen (Patient:in)
keine Informationen aus dem personlichen Lebensbereich erhalten, die die Sorgeberechtigten
dem Psychotherapeuten im personlichen Gesprach anvertraut haben.

Beantragung von Psychotherapie und vorherige somatische Abkldarung

Die Durchfuhrung und ggf. Verlangerung einer ambulanten Psychotherapie in der Krankenbehand-
lung ist sowohl flir GKV-Versicherte wie auch flir PKV-Versicherte antrags- und genehmigungs-
pflichtig. Antragsteller sind in jedem Fall Sie als Patient:in. Der Psychotherapeut unterstitzt Sie bei
der Antragstellung insbesondere durch die fachliche Begriindung des Therapieantrages.

Zur Beantragung der Therapie haben Sie auf dem dafir vorgeschriebenen Formular (GKV und Bei-
hilfe) den Konsiliarbericht eines berechtigten Arztes einzuholen und diesen maoglichst zeitnah dem
Psychotherapeuten zu Gbergeben. Bei PKV-Versicherten reicht vielfach eine formlose arztliche Be-
scheinigung. Auch bei selbstzahlenden Personen (Patient:in), bei denen naturgemafl} kein Antrags-
verfahren erforderlich ist, muss vor Beginn der regularen Psychotherapie eine somatische Abklarung
durch einen dazu berechtigten Arzt erfolgen.

Ihre personlichen Daten und medizinischen Befunde werden bei der Beantragung der Psychotherapie
gegeniber der gesetzlichen Krankenkasse und dem zustandigen Gutachter durch eine Patienten-Chif-
fre anonymisiert. Damit soll der Schutz lhrer Daten und die Schweigepflicht des Psychotherapeuten ge-
wahrleistet werden.

Sind Sie privatversichert und/oder beihilfeberechtigt, dann ist der Schutz persénlicher Daten und
medizinischer Befunde aufgrund der Besonderheiten des Antragsverfahrens und der diesbezlig-
lichen Gepflogenheiten der Kostentrager nicht sicher gewahrleistet und auch von lhrem behan-
delnden Psychotherapeuten nicht sicherzustellen.

Therapiegenehmigung

Die Versicherungstrager, z.B. GKV, Beihilfe, PKV, Ubernehmen die Kosten fir eine ambulante Psy-
chotherapie ab dem Datum der ausdrucklichen, schriftichen Genehmigung im genehmigten Um-
fang. Sie erhalten dartber eine Mitteilung direkt von lhrem Kostentrager.

Die psychotherapeutische Behandlung beginnt daher erst, wenn Ihnen als Patient:in die Kosten-
Ubernahmezusage schriftlich vorliegt. Fir den Fall, dass Sie einen vorgezogenen Behandlungs-
beginn winschen und den weiteren Fall, dass die Kosten ganz oder anteilig nicht durch Ihren Ver-
sicherungstrager erstattet werden, schulden Sie als Patient:in dieses Honorar in vollem Umfang
personlich dem Psychotherapeuten.
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Wirkungen / Risiken und Nebenwirkungen von Psychotherapie

Der Erfolg einer psychotherapeutischen Behandlung ist wissenschaftlich sehr gut belegt. Psy-
chotherapie wirkt mittels professionell strukturierter Gesprache und einer therapeutisch gestalteten
Beziehung zwischen Psychotherapeut und Patient:in. Darliber hinaus werden haufig auch speziel-
le Methoden, Techniken oder Ubungen eingesetzt.

Wie bei allen Behandlungen kann es auch bei Psychotherapien zum Ausbleiben erwinschter Wir-
kungen oder zum Auftreten unerwiinschter (Neben-)Wirkungen kommen. Durch die Befassung mit
belastenden, moéglicherweise lhrer Erkrankung zugrundeliegenden Themen kann es zu einer Zu-
nahme der erlebten Belastung kommen, was auch eine Symptomverschlechterung bewirken kann.
Der Psychotherapeut wird darauf achten, die sich aus der Behandlung moglicherweise ergeben-
den Belastungen in fir Sie vertraglichen Grenzen zu halten. Wenn es zu Nebenwirkungen oder
Verschlechterungen |Ihres Zustands kommt, ist es wichtig, dass Sie lhren Psychotherapeut darauf
hinweisen und diese mit ihm besprechen.

Weiterhin kénnen sich aus der Psychotherapie auch Veranderungen in lhrem Leben ergeben, die
Ihnen mdglicherweise zu Beginn der Therapie unerwinscht erscheinen, im Laufe der Therapie
aber vielleicht doch von lhnen angestrebt bzw. durchgefiihrt werden. lhre Sichtweise auf lhre Le-
benssituation kann sich durch die Therapie veradndern und mdglicherweise kann sich auch eine
Veranderung lhrer Lebenssituation fir lhre Gesundung als notwendig oder angemessen heraus-
stellen. Schwerwiegende und schwer riickgangig zu machende Veranderungen lhrer Lebenssitua-
tion sollten im Laufe einer Psychotherapie erst nach eingehender Besprechung in der Psychothe-
rapie beschlossen werden. Es kann auch dazu kommen, dass bestimmte Personlichkeitseigen-
schaften nach der Therapie nicht mehr im selben MalRe zur Verfligung stehen (z.B. ein sehr ag-
gressives Durchsetzungsvermégen, eine besondere Uberzeugtheit von sich selbst oder besondere
Formen von Kreativitat) und sich neue Personlichkeitseigenschaften entwickeln (z.B., dass Sie
Schwierigkeiten und Konflikte bewusster wahrnehmen). Es kann sein, dass Menschen, die mit Ih-
rer Entwicklung in der Psychotherapie vielleicht nicht klarkommen, sich von Ihnen zurlickziehen.

Es kann in der Beziehung zum Psychotherapeuten zu problematischen Verlaufen und zu emotio-
nalen Verstrickungen kommen. Dabei ist stets zu beachten, dass die psychotherapeutische Bezie-
hung keine private Beziehung ist, sondern eine professionelle Arbeitsbeziehung.

Die Psychotherapie kann eine zeitliche Belastung, fir Selbstzahler auch eine finanzielle Belastung
bedeuten.

Bei psychischen Erkrankungen und/oder Psychotherapien kann es unter Umstéanden zu Schwierig-
keiten hinsichtlich des Abschlusses bestimmter Versicherungen (bspw. private Berufsunfahigkeits-
versicherung) oder einer zukinftigen Verbeamtung kommen. Bitte erkundigen sie sich im Vorfeld
diesbezlglich.

Bitte sprechen Sie lhren Psychotherapeuten darauf an, wenn Sie Fragen zu diesen Hinweisen
haben oder sich durch diese beunruhigt flihlen sollten.

Alternative oder erganzende medikamentése Behandlungen

Bei einigen psychischen Erkrankungen ist alternativ oder ergdnzend auch eine medikamentdse
Behandlung mdglich oder angezeigt. Bei den meisten psychischen Erkrankungen empfehlen die
wissenschaftlich begriindeten Behandlungsleitlinien vorrangig eine psychotherapeutische Be-
handlung. Wenn bei |hnen alternativ oder erganzend eine medikamentése Behandlung in Be-
tracht zu ziehen ist, wird Ihr Psychotherapeut das mit Ihnen besprechen.

Stationdre und Teilstationdare Behandlungen

Alternativ zur ambulanten Psychotherapie kann in Einzelfallen auch eine stationare oder teilstati-
onare Behandlung sinnvoll sein. Ihr Psychotherapeut wird Sie diesbezliglich bei Bedarf beraten
und aufklaren.

Schweigepflicht

Der Psychotherapeut ist gegenuber Dritten — ausgenommen Mitarbeitern der Praxis — schweige-
pflichtig und wird Gber Sie nur mit lhrem ausdricklichen Einverstandnis (Schweigepflichtsentbin-

Praxis Maik Konig / Praxisformular / Merkblatt zur ambulanten Psychotherapie (Stand: 21.01.2026) Seite 3 von 5



dung) Auskunft gegenuber Dritten erteilen bzw. einholen.

Zur Forderung interdisziplinarer Zusammenarbeit ist der Psychotherapeut bei gesetzlich Versicher-
ten verpflichtet, zu Beginn der Therapie sowie einmal jahrlich der Hausarztin / dem Hausarzt einen
Bericht zu Ubermitteln. Dazu ist lhre schriftliche Schweigepflichtentbindungserklarung erforderlich,
es sei denn, Sie wiinschen es nicht. Eine bereits erteilte Erklarung ist fur die Zukunft widerrufbar.

Alle erteilten Schweigepflichtentbindungen / Einwilligungen kénnen jederzeit fur die Zukunft wider-
rufen werden.

Qualitatssicherung

Sie stimmen einer Aufzeichnung von Therapiesitzungen mit Tonband oder Video ausdricklich zu
und gestatten dem Psychotherapeuten die Verwendung dieser Aufzeichnungen zum Zwecke sei-
ner eigenen Fort- und Weiterbildung bzw. zur qualitatssichernden Therapiekontrolle. Gleiches gilt
fur die anonymisierte Darstellung des Behandlungsverlaufes im Rahmen einer Intervision und/oder
Supervision.

Feste Terminvereinbarung

Die psychotherapeutischen Sitzungen finden in der Regel, wenn nicht begrindet anders verein -
bart, einmal wdchentlich zu einem zwischen Patient:in und Psychotherapeut jeweils fest und ver-
bindlich vereinbarten Termin statt.

Psychotherapiekostenregelung bei GKV-Versicherten

Die Psychotherapie als Krankenbehandlung ist in der GKV eine Regelleistung, die Abrechnung er-
folgt ausschlieRlich tber die Kassenarztliche Vereinigung.

GKV-Versicherte verpflichten sich, ihre Chipkarte (Krankenversichertenkarte) jeweils zur ersten Sit-
zung im Verlaufe eines Quartals zur Registrierung mitzubringen.

Der/Die Patient:in verpflichtet sich, dem Psychotherapeuten jeden Krankenkassen- und Versiche-
rungswechsel sofort anzuzeigen und eine Kostenzusage fir die laufende Psychotherapie beizubrin-
gen.

Bei regularer Therapiebeendigung, aber auch bei Therapieabbruch, ist der Psychotherapeut verpflich-
tet, dieses - ohne weitere inhaltliche Angaben - der GKV mitzuteilen.

Eine Therapieunterbrechung von mehr als einem halben Jahr ist bei einer Psychotherapie, die durch
die GKV finanziert wird, nur mit besonderer Begriindung mdglich.

Psychotherapiekostenregelung bei PKV-Versicherten, einschlieBlich Beihilfe und Selbstzahlern

Der/Die privat-/beihilfeversicherte Patient:in bzw. der/die GKV-versicherte Patient:in, der/die selbst-
zahlende Patient:in (Kostenerstattung gemaR § 13 Abs. 2" oder 32 SGB V) verpflichtet sich, sich vor
Therapieaufnahme selbst Uber die Tarifbedingungen seines/ihres Versicherungsvertrages genau zu
informieren und fur sich abzuklaren, ob und inwieweit ihm/ihr die Therapiekosten erstattet werden.

Bei PKV-Versicherten — einschlieRlich Beihilfe — erfolgt die Rechnungslegung gemal GOP? in Ver-
bindung mit GOA*, (iblicherweise mit dem 2,3-fachen Steigerungssatz.

Unabhéngig von der Erstattung durch Dritte (z.B. PKV/Beihilfe) schuldet der/die Patient:in das Ho-
norar gegenlber dem Psychotherapeuten personlich in voller H6he gemal Rechnungslegung.

Bei ausschlief3lich selbstzahlenden Personen (Patient:in), die keine Erstattungsleistungen eines Versi-
cherungstragers oder einer Krankenkasse in Anspruch nehmen, erfolgt die Rechnungslegung gemaf
GOP? in Verbindung mit GOA*, Uiblicherweise mit dem 2,3-fachen Steigerungssatz.

Der Psychotherapeut verpflichtet sich, iber Tarifveranderungen (GOP in Verbindung mit GOA) zeitnah
schriftlich zu informieren.
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Psychotherapie als individuelle Gesundheitsleistung

Psychotherapeutische Leistungen, die im Indikationskatalog nicht erfasst sind und die damit kei-
ne Krankenbehandlung darstellen, konnen nur im Rahmen der Privatliquidation gemaR GOP?
(Ublicherweise mit dem 2,3-fachen Steigerungssatz) erbracht werden. Zu diesen individuellen Ge-
sundheitsleistungen gehdren unter anderem derzeit:

Psychotherapeutische Verfahren zur Selbsterfahrung ohne medizinische Indikation
Selbstbehauptungstraining und Stressbewaltigungstraining

Entspannungsverfahren als Praventionsleistung

Selbstverpflichtungserwartung an die zu behandelnde Person (Patient:in)

Der/Die Patient:in verpflichtet sich, um den Erfolg der Therapie nicht zu gefahrden, mindestens wah-
rend des Zeitraumes von Beginn bis zum Abschluss der ambulanten Psychotherapie keine Drogen
und, insbesondere fiir den Fall einer bestehenden Suchterkrankung, keine Suchtmittel zu sich zu
nehmen oder zu benutzen (z.B. Spielautomaten).

Der/Die Patient:in verpflichtet sich, mindestens wahrend des Zeitraumes von Beginn bis zum Ab-
schluss der ambulanten Psychotherapie keinen Suizidversuch zu unternehmen, sondern sich ggf.
unverzuglich in stationare Behandlung zu begeben, um kurzfristig und fir die Dauer der akuten Ge-
fahrdung Schutz und Hilfe zu erhalten.

Der/Die Patient:in verpflichtet sich, in jeder Phase der Psychotherapie von sich aus oder auf Auf-
forderung des Psychotherapeuten auch weitere Unterlagen (z.B. Klinik- und Kurberichte, arztliche
Gutachten) beizubringen und zu tibergeben.

Der/Die Patient:in wird jede Aufnahme oder Veranderung einer medikamentdésen Behandlung /
Medikamenteneinnahme — durch einen Arzt verordnet oder selbstentschieden — unverzuglich
dem Psychotherapeuten mitteilen.

Therapieende

Das Therapieende sollte stets im Einverstandnis aller Beteiligten erfolgen.

Die Therapie endet im Regelfall, wenn der/die Patient:in und Psychotherapeut zu der Einschatzung
kommen, dass die Therapieziele erreicht sind.

Die Therapie endet weiterhin, wenn die Krankenversicherung keiner Therapiefortfihrung mehr zu-
stimmt.

Der Therapievertrag kann seitens der zu behandelnden Person (Patient:in) jederzeit durch eine
mundliche oder schriftliche Erklarung fristlos gekindigt werden, da ein Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Patient:in und Psychotherapeut eine grundlegende Voraussetzung fur Psychotherapie ist.

Der Psychotherapeut behalt sich vor, die Psychotherapie von sich aus, ggf. auch ohne das er-
klarte Einverstandnis des zu behandelnden jungen Menschen (Patient:in), zu beenden wenn
kein Erfolg (mehr) zu erwarten ist und/oder bei offensichtlich fehlender Motivation und bei feh-
lender Mitarbeit des zu behandelnden jungen Menschen (Patient:in). Der Psychotherapeut behalt
sich zudem vor, in diesem Fall dem Kostentrager hiervon, ohne inhaltliche Angaben, Mitteilung
zu machen.

! Kostenerstattungsvereinbarung mit der gesetzlichen Krankenkasse gem. § 13 Abs. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)

2 Kostenerstattung der gesetzlichen Krankenkasse bei selbstbeschaffter Leistung gem. § 13 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
3 Gebiihrenordnung der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder— und Jugendlichenpsychotherapeuten (GOP)

* Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
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Alramstr. 29
81371 Miinchen
Praxis Maik Kénig Tel.: 089/200069580

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut E-Mail: info@kjpkoenig.de
Web: www.kjpkoenig.de

Patienteninformation zum Datenschutz
Sehr geehrte:r Patient:in,

in meiner psychotherapeutischen Praxis hat die Schweigepflicht und der Datenschutz eine extrem hohe
Wichtigkeit. Fur Ihre Behandlung bendétige ich einige personliche Daten. Mit diesen sog. personenbezogenen
Daten gehe ich besonders verantwortungsvoll um.

Nach der EU-Datenschutz Grundverordnung’ bin ich verpflichtet, Sie tiber den Zweck der Datenerhebung, die
Speicherung und die Weiterleitung lhrer Daten zu informieren.

1. Zweck der Datenerhebung und -Verarbeitung

Zu Beginn und im Verlauf einer psychotherapeutischen Behandlung erhebe ich verschiedene Daten Uber
Ihre Person und Ilhre Gesundheit. Dies ist notwendig, um eine dem Standard entsprechende
psychotherapeutische Behandlung durchzufiihren und um den mit Ihnen geschlossenen Behandlungsvertrag
ordnungsgemal zu erfillen. Die Erhebung personenbezogener Daten dient nur dem Zweck der
Verbesserung lhres Gesundheitszustandes und geschieht in keinem Fall grundlos. Dabei werden
selbstverstandlich nur diejenigen Daten erhoben, die flur die psychotherapeutische Behandlung notwendig
sind (Stichwort Datenminimierung). Datenschutzrechtliche Vorgaben sowie die Rechte und Pflichten, die sich
aus dem Therapievertrag ergeben, werden beachtet.

Zu den zu erhebenden Daten zahlen Anamnesen, Diagnosen, Befunde, Therapievorschlage und Protokolle,
die ich selbst erarbeite oder mir andere Psychotherapeuten/Arzte zur Verfiigung stellen (Konsiliarbericht,
Arztbriefe etc.).

2. Empfanger der Daten

Psychotherapeuten unterliegen der Schweigepflicht. Ich Ubermittle hre Gesundheitsdaten Daten nur dann
an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist und/oder Sie ausdricklich in die Weitergabe eingewilligt haben
(Schweigepflichtsentbindung).

Empfanger lhrer personenbezogenen Daten koénnen vor allem Kassenarztliche Vereinigungen,
Krankenkassen, Beihilfestellen, Arztekammern oder der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
sein. Die Weitergabe der Daten erfolgt mit gesetzlicher Erlaubnis Uberwiegend zum Zwecke der
Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen, zur Klarung von medizinischen und sich aus lhrem
Versicherungsverhaltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittiung von Daten an weitere
berechtigte Empfanger, beispielsweise an Supervisoren oder Gutachter.

Sollte eine Weitergabe lhrer Daten an Arzte oder Psychotherapeuten oder privatarztliche
Verrechnungsstellen notwendig sein, ist fiir die Weitergabe Ihre Schweigepflichtsentbindung nétig.

3. Speicherung der Daten

Alle personenbezogenen Daten und Behandlungsunterlagen werden, entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben, mindestens 10 Jahre nach Ihrem letzten Behandlungstermin in der Praxis aufbewahrt. lhre
Daten werden durch geeignete technische und organisatorische Systeme geschitzt.

4. lhre Rechte

Grundsatzlich kénnen Sie Schweigepflichtsentbindungen jederzeit fir die Zukunft widerrufen. Sie haben
das Recht, Uber Ihre gespeicherten personenbezogenen Daten jederzeit Auskunft zu erhalten. Bemerken
Sie Unstimmigkeiten, kdnnen Sie umgehend die Berichtigung oder Léschung fehlerhafter Daten verlangen.

Zustandig fur die Uberwachung der Einhaltung der Datenschutzverordnung und Ihr Ansprechpartner bei
Beschwerden ist die Datenschutzbehérde |hres  Bundeslandes. Eine  Auflistung  der
Landesdatenschutzbeauftragten finden Sie unter
https://www.bfdi.bund.de/DE/Service/Anschriften/Laender/Laender-node.html.

' Rechtsgrundiage fiir die Verarbeitung lhrer Daten ist Artikel 9 Absatz 2 lit. h) DSGVO in Verbindung mit § 22 Ab.1 Nr.1 lit. b) BDSG
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Alramstr. 29
81371 Miinchen
Praxis Maik Kénig Tel.: 089/200069580

Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut E-Mail: info@kjpkoenig.de
Web: www.kjpkoenig.de

Datenschutzinformationen fuir Patient:innen uber die
Nutzung der Software VIA

Sehr geehrte:r Patient:in,

der Schutz personenbezogener Daten ist uns, Praxis Maik Konig, (im Folgenden ,Praxis* oder “wir®), ein
wichtiges Anliegen.

1. Geltungsbereich

Der Schutz personenbezogener Daten ist uns, Praxis Maik Konig, Alramstr. 29, 81371 Munchen, (im Fol-
genden ,Praxis” oder “wir®), ein wichtiges Anliegen. Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten nur in
Ubereinstimmung mit den gesetzlichen Regelungen, insbesondere mit der Verordnung (EU) 2016/679 (Da-
tenschutz-Grundverordnung, im Folgenden ,DSGVQO®) und dem Bundesdatenschutzgesetz (im Folgenden
,BDSG").

Diese Datenschutzerklarung informiert Sie gemaR den Art. 13 und 14 DSGVO (ber die Verarbeitung per-
sonenbezogener Daten und Ihre Rechte als Betroffener bei der Nutzung der in unserer Praxis eingesetz-
ten Software VIA (im Folgenden ,Software®).

2. Verantwortlicher und Datenschutzbeauftragter
Verantwortlich fur die in dieser Datenschutzerklarung beschriebenen Datenverarbeitungen sind wir:
Praxis Maik Koénig, Alramstr. 29, 81371 Munchen.

Sie erreichen uns (inkl. Datenschutzbeauftragten) per E-Mail an:
info@kjpkoenig.de

3. Datenverarbeitung bei Nutzung der Software

Die Software ermdglicht es uns, mittels Einsatzes modernster Kl-Technologien automatisiert Sitzungsnoti-
zen sowie patientenspezifische psychologische Berichte zu erstellen. Wenn Sie darin einwilligen, dass wir
die Software im Rahmen |hrer Therapiesitzungen einsetzen, verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Da-
ten wie folgt:

3.1. Datenverarbeitung bei der Erstellung automatisierter Sitzungsnotizen
Mittels der Software werden automatisierte Sitzungsnotizen UGber lhre Therapiesitzung erstellt. Hierfir wird
zunachst die Audiospur der Therapiesitzung aufgezeichnet und im Anschluss transkribiert. Das Transkript
wird dann zu einem Sitzungsprotokoll zusammengefasst.

Dabei werden samtliche personenbezogenen Daten verarbeitet, die Sie uns im Rahmen der Therapiesit-
zung mitteilen. AuRerdem werden personenbezogene Daten besonderer Kategorien von Ihnen verarbeitet,
wie |hre Stimme und ggf. Gesundheitsdaten oder sonstige von lhnen im Rahmen der Therapiesitzung mit-
geteilte sensible Daten.

Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist Ihre Einwilligung, Art. 6 Abs. 1 Buchst. a DSGVO bzw. im Falle
Ihrer Stimme oder sonstigen personenbezogenen Daten besonderer Kategorien Art. 6 Abs. 1 Buchst. a,
Art. 9 Abs. 2 Buchst. a DSGVO.

3.2. Datenverarbeitung bei der Erstellung patientenspezifischer psychologischer Berichte
Ferner bietet die Software die Mdglichkeit, automatisiert patientenspezifische psychologische Berichte zu
erstellen. Die patientenspezifischen psychologischen Berichte werden mithilfe von ggf. anonymisierten Sit-
zungsprotokollen und/oder anderen durch lhre Therapeut:in zur Verfigung gestellten Daten generiert.

Dabei werden samtliche personenbezogenen Daten verarbeitet, die Sie uns im Rahmen der Therapiesit-
zung mitteilen. AuRerdem werden personenbezogene Daten besonderer Kategorien von Ihnen verarbeitet,
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wie lhre Stimme und ggf. Gesundheitsdaten oder sonstige von lhnen im Rahmen der Therapiesitzung mit-
geteilte sensible Daten.

Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung ist Ihre Einwilligung, Art. 6 Abs. 1 Buchst. a DSGVO bzw. im Falle
Ihrer Stimme oder sonstigen personenbezogenen Daten besonderer Kategorien Art. 6 Abs. 1 Buchst. a,
Art. 9 Abs. 2 Buchst. a DSGVO.

3.3. Betreiber der Software
Die Software wird von der VIA HealthTech UG (haftungsbeschrankt), Bredtschneiderstrale 10, 14057 Ber-
lin (im Folgenden ,VIA HealthTech®) betrieben. Die VIA HealthTech verarbeitet Ihre Daten in unserem Auf-
trag, d.h. ausschlieRlich nach unseren Weisungen. Wir haben mit der VIA HealthTech eine entsprechende
Vereinbarung zur Auftragsverarbeitung gemaf Art. 28 DSGVO geschlossen. Weitere Informationen tber
die Einhaltung der Bestimmung der DSGVO durch die VIA HealthTech finden Sie hier: https://www.via-he-
alth.de/datenschutzerklarung-software.

4. Ihre Datenschutzrechte
Als betroffene Person der Datenverarbeitung unserer Praxis stehen lhnen unter den jeweiligen gesetzli-
chen Voraussetzungen Datenschutzrechte zu.

Sie haben gemal Art. 7 Abs. 3 S. 1 DSGVO das Recht, Einwilligungen, die Sie fur die Verarbeitung Ihrer
Daten erteilt haben, ohne Angabe von Griinden jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft zu widerrufen.

Sie haben das Recht, nach Art. 15 Abs. 1 DSGVO auf Antrag Auskunft Gber die bei uns Uber Sie gespei-
cherten personenbezogenen Daten zu erhalten.

Zusatzlich haben Sie ein Recht auf Berichtigung (Art. 16 DSGVO), Loschung (Art. 17 DSGVO) und Ein-
schrankung der Verarbeitung (Art. 18 DSGVO) in Bezug auf lhre personenbezogenen Daten.

Fur Datenverarbeitungen, die auf Grundlage unserer berechtigten Interessen (Art. 6 Abs. 1 lit. f DSGVO)
beruhen, steht lhnen nach Art. 21 DSGVO ein Widerspruchsrecht zu. Soweit Sie der Datenverarbeitung
widersprechen, unterbleibt diese zukiinftig; es sei denn, wir kbnnen zwingende schutzwiirdige Grinde fur
die weitere Verarbeitung nachweisen, die |hr Interesse am Widerspruch tberwiegen.

Sofern Sie selbst die verarbeiteten Daten zur Verfugung gestellt haben, steht Ihnen ein Recht auf Daten-
Ubertragung nach Art. 20 DSGVO zu.

Zudem steht Ihnen das Recht zur Beschwerde bei einer zustandigen Datenschutzaufsichtsbehoérde zu.

Wir bitten Sie, sich in den zuvor genannten Fallen, bei offenen Fragen oder im Falle von Beschwerden sich
an die 0.g. E-Mail-Adresse zu wenden.

5. Kriterien fiir die Festlegung der Dauer, fiir die die personenbezogenen Daten gespeichert werden
Wir I6schen lhre personenbezogenen Daten, sobald ihre Verarbeitung fur die in dieser Datenschutzerkla-
rung erlauterten Zwecke nicht mehr erforderlich ist, im Falle Ihres Widerspruchs nach Art. 21 Abs. 1
DSGVO der Léschung keine zwingenden schutzwirdigen Grinde unseres Unternehmens entgegenstehen
oder im Falle eines Widerrufs einer Einwilligung keine sonstige Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung be-
steht.

Ihre Daten werden standardmaflig am Tagesende vollstandig, unwiderruflich geléscht. Auf Wunsch lhrer
Therapeut:in kdnnen sie verschlusselt auf C5-zertifizierten Servern in Deutschland gespeichert werden.

6. Empfanger lhrer Daten
Innerhalb unserer Praxis erhalten nur solche Personen Zugriff auf Ihre personenbezogenen Daten, die die-
sen zur Erfullung unserer gesetzlichen Pflichten bendtigen.
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Die Zurverfiigungstellung der Software erfolgt durch den sorgfaltig ausgewahlten und datenschutzkonform
beauftragten Dienstleister VIA HealthTech. Wir verweisen insofern auf unsere Ausfuhrungen in Ziffer 3.3
dieser Datenschutzerklarung. VIA HealthTech setzt wiederum eigene Dienstleister ein, um die Software
bereitzustellen. Mehr hierzu erfahren Sie hier: https://www.via-health.de/datenschutzerklarung-software.

Anderen Dritten legen wir Ihre Daten nur offen, wenn wir hierzu gesetzlich verpflichtet sind oder hierfir ei-
ne sonstige Rechtsgrundlage gegeben ist.

7. Datentransfers in Drittstaaten
Wir Ubermitteln Ihre personenbezogenen Daten nicht an Empfanger in Staaten aul3erhalb der Europai-
schen Union und des Europaischen Wirtschaftsraumes.

8. Automatisierte Entscheidungsfindung
Es findet keine automatisierte Entscheidungsfindung einschlie3lich Profiling statt (Art. 22 DSGVO).

9. Verpflichtung zur Bereitstellung von Daten und moégliche Folgen einer Nichtbereitstellung

Damit wir die Software nutzen kénnen und Ihnen die Ergebnisse der Software zur Verfigung stellen kén-
nen, mussen Sie die in Ziffer 3.1 und 3.2 genannten Daten bereitstellen. Ohne diese Daten sind wir nicht in
der Lage, die Software zu nutzen und lhnen die Ergebnisse zur Verfligung zu stellen.

10. Anderung der Datenschutzerklirung

Neue rechtliche Vorgaben, unternehmerische Entscheidungen oder die technische Entwicklung erfordern
gegebenenfalls Anderungen in unserer Datenschutzerklarung. Die Datenschutzerklarung wird dann ent-
sprechend angepasst.

VIA HealthTech UG MOHRLE Beratung in Datenschutz-
VIA Bredtschneiderstr. 10 HAPP fragen durch die Kanzlei
14057 Berlin Méhrle Happ Luther.

www.via-health.de LUTHER ww.mhide
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