KAUSAL *
STELLEN

nach Jentsch-Mathiesen und Dr.Jentsch

Anmeldeformular ONLINE

Bitte Zutreffendes ankreuzen O:

Aufsteller:
O 1. Aufstellung 240 € incl. tel. Vorgespréach von ca. 50 Min. > Seite 1 und Seite 2 (ab 1.3.2023)
O ab der2. Aufstellung: 200 € incl. tel. Vorgesprach von ca. 30 Min > Seitel (ab 01.03.2023)

Datum: nach Vereinbarung
Dauer: ca. 2 Stunden

Vorname /Nachname:
StralRe /Nr.: _

(PLZ) Ort:
Telefon /Mobil

E-Mail:

Empfohlen durch:

O Ich Uberweise vorab auf das Konto von Dr. Gerald Jentsch:
IBAN: DE16 7025 0150 0027 2168 94 | BIC: BYLADEM1KMS

Der Teilnehmer tragt die volle Verantwortung fur sich und seine Handlungen innerhalb und aul3erhalb der Gruppe. Bei
Rucktritt fallt fur Aufsteller an: bis 14 Tage vor Seminarbeginn eine Bearbeitungsgebihr von € 20, danach 2/3, am
Seminartag die volle Teilnahmegeblhr. Die Vertragsbedingungen gelten fir die erste und fir alle weiteren
Aufstellungen.

Mit meiner Unterschrift verpflichte ich mich, auf der Grundlage des derzeit geltenden Rechts, insbesondere auf
Grundlage der geltenden Datenschutzregelungen der derzeit geltenden DSGVO und der nationalen
Datenschutzregelungen, Daten, die mir im Rahmen des therapeutischen Gruppenprozesses bekannt werden, nicht an
Dritte Personen oder Institutionen weiterzugeben.

O Ich mdchte durch den Newsletter Giber Seminare, Termine und neue Videoclips mit Erlauterungen
zu Kausal-Stellen informiert werden. Ich kann den Newsletter jederzeit abbestellen.
O Ich mdchte keinen Newsletter erhalten.

Die Anmeldung gilt erst nach Bestétigung unsererseits als verbindlich.

Datum: Unterschrift:

Anmeldung: Anna Rummel, Puchheim, Tel. 0179 4868005 | e-mail: info@kausal-stellen.de www.integrale-therapie.com
-1-


http://www.integrale-therapie.com/

INFORMATION ZUM DATENSCHUTZ Bitte sorgfiltig lesen und unterschreiben

Sehr geehrte Teilmehmer/innen,

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

1. VERANTWORTLICHKEIT FUR DIE DATENVERARBEITUNG

Verantwortliche fiir die Datenverarbeitung sind: Hia Jentsch-Mathiesen/ Dr.rer.nat Gerald Jentsch
Kontakt: Praxis fUr Integrale Therapie, Rontgenstrasse 1, 82152 Planegg, Tel. 089/8576107 und Tel. 089/8575555
Internet: www.integrale-Therapie.com hia.jentsch-mathiesen@gmx.de gerald.jentsch@gmx.de

2. ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und lhrem Heilpraktiker und die
damit verbundenen Pflichten zu erflllen. Hierzu verarbeiten wir Ihre personenbezogenen Daten und lhre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen
ausfiihrliche Vorgespriche, Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschldge und Befunde, die wir oder andere Arzte erheben. Zu diesen Zwecken
kénnen uns auch andere Arzte oder Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfiigung stellen (z.B. in Arztbriefen).
Die Erhebung von Gesundheitsdaten ist Voraussetzung fir lhre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann
eine sorgfaltige Behandlung durch unsere Praxis bzw. die Vorbereitung und Durchflihrung einer Kausalaufstellung in der Gruppe nicht erfolgen.

3. EMPFANGER IHRER DATEN

Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist und/ oder Sie eingewilligt haben.

Empfianger lhrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem andere Arzte, Psychotherapeuten, Laborérzte (laborérztliche Leistungen und
Untersuchungen), Krankenkassen, Kassenéarztliche Vereinigungen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern,
privatarztliche Verrechnungsstellen, Sozialleistungstrager, Berufsgenossenschaften (bei Berufskrankheiten) und Meldung gemaR
Bundesinfektionsschutzgesetz (bei Gibertragbaren Krankheiten auch ohne Zustimmung ggf. anonymisiert) sein.

Die Ubermittlung erfolgt Giberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei lhnen erbrachten Leistungen, zur Kldrung von medizinischen und sich
aus lhrem Versicherungsverhiltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfinger.

4. SPEICHERUNG IHRER DATEN

Wir bewahren lhre personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies fiir die Durchfihrung der Behandlung erforderlich ist.
Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir 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. Darliber hinaus steht Ihnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Ldschung von Daten, das Recht auf
Einschrankung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Dateniibertragbarkeit zu. Die Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf Basis von
gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefallen bendtigen wir lhr Einverstandnis. In diesen Fallen haben Sie das Recht, die Einwilligung fir die
zukinftige Verarbeitung zu widerrufen. Sie haben ferner das Recht, sich bei der zustandigen Aufsichtsbehorde fiir den Datenschutz zu
beschweren, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten nicht rechtmaRig erfolgt.

Die Anschrift der fiir uns zustandigen Aufsichtsbehérde lautet:

Bayerisches Landesamt fuir Datenschutzaufsicht (BayLDA)
Promenade 27 (Schloss), 91522 Ansbach
Tel: 0981-1300, Fax 0981-5300, http://www.lda-bayern.de

6. UBERMITTLUNG VON MEDIZINISCHEN DATEN PER EMAIL, SMS UND WHATSAPP

Anfragen und Ubermittlung von allen personenspezifischen Daten und/ oder medizinischen Fragen sowie Daten aller Art per WhatsApp® sind im
Rahmen unserer Praxistatigkeit nicht zuldssig und werden nicht beantwortet. Dasselbe gilt grundsatzlich ebenso fiir SMS. Sollte ein Austausch per
SMS stattfinden, erklaren Sie sich als Patient/ Stellvertreter mit der Ubermittlung personenspezifischer Daten sowie dem Austausch von
Patientendaten einverstanden.

Medizinische Anfragen und Datenibermittlung per Email sind im Praxisalltag unvermeidbar und erleichtern oder ergéanzen das personliche oder
telefonische Patientengesprach und/ oder die Ubermittlung von Information und patientenspezifischen Daten. Sie als Patient/ Stellvertreter
erklaren sich einverstanden, dass Kommunikation Gber diesen Weg erfolgen kann. Sie sind sich hierbei bewusst, dass ein Austausch per Mail ein
unverschlisselter Kommunikationsweg darstellt und stimmen diesem Weg ausdriicklich zu.

Die Emails werden gespeichert und archiviert (Siehe Punkt 4).

Sie kénnen dem Austausch von medizinischer Information per Email auch jederzeit widersprechen.

7. RECHTLICHE GRUNDLAGEN

Rechtsgrundlage fir die Verarbeitung Ihrer Daten ist Art. 9 Abs. 2 h DSGVO i.V.m. § 22 Abs. 1 Nr. 1 b BDSG, Art. 6 Abs. 1 b DSGVO.
Bundesdatenschutzgesetz.

Information zum Datenschutz habe ich erhalten und bin einverstanden.

Datum, Unterschrift



