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Frau oder Herr

Telefon: 069 57 00 31 87
Handy: 0177 738 54 84

E-Mail: info@weber-ernaehrungsberatung.de
www.weber-ernaehrungsberatung.de

BEHANDLUNGSVEREINBARUNG Frankfurt am Main, 20.07.2023
fur eine erndhrungstherapeutische Beratung geman arztlicher
Notwendigkeitsbescheinigung nach § 43 SGB V

zwischen

Name und Anschrift des Leistungserbringers

Dr. AnnetteWeber

Diplom Oecotrophologin

Zertifizierte Erndhrungsberaterin VFED

Fachberaterin Allergologie DAAB

Morgensternstralie 37

60596 Frankfurt

und

NAME, VOIMAME: ..ottt
GEDUISAATUM: ... s
Stralle, HAUSNUMIMIET: ....v ettt et ettt e e ere
Krankenkasse: ..........cooovveriiinriininis e Versicherungsnummer: ...,

Fur folgende Indikationen: siehe arztliche Notwendigkeitsbescheinigung

Ziele der Erndhrungstherapie:
Forderung des bedarfsgerechten und gesunden Essverhaltens und damit die Unterstltzung der Therapie
der vorliegenden Erkrankung
Motivation zu einem gesunden Essverhalten
Forderung eines gesunden Essverhaltens und damit die Unterstiitzung der Therapie der vorliegenden
Erkrankung
Reduzierung des Medikamentenverbrauchs
Langfristige Besserung der Gesundheit des Patienten

Dr. Annette Weber- Diplom-Oecotrophologin Finanzamt Frankfurt am Main - Steuernummer: 13 880 09135
Morgensternstra3e 37 - 60596 Frankfurt am Main Consorsbank - IBAN: DE12 7012 0400 8406 1560 03
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Unterstlitzung bei der praktischen Umsetzung der MalRinahme (Mahlzeitenplanung etc.)
Optimierung des Koch- und Einkaufsverhaltens unter Einbeziehung des sozialen Umfeldes und der
Alltagssituation
Steigerung der Handlungskompetenz und der Selbstmanagement-Kompetenz
Forderung der Bereitschaft zur Verbesserung der Lebensqualitat
Forderung der Bereitschaft zur langfristigen Umsetzung
usw.

Anzahl und Umfang der geplanten Leistung: (100 Euro pro 60 Minuten)
Erstberatung 4 60 Minuten 100 Euro
Folgeberatung a 30 Minuten 50 Euro

Ergénzende Leistungen:

Erstellung eines Gutachtens vor barriatrischer Operation 30 Euro
Computergestitzte Analyse eines 3-Tage-Ernahrungsprotokolls 70 Euro
Computergestiitzte Analyse eines 7-Tage-Ernahrungsprotokolls 130 Euro

Computergestitzte Analyse eines Verzehrsprotokolls 40 Euro
Erstellung eines Tagesplanes 10 Euro
Berichterstattung an Arzt oder Kostentréager je nach Aufwand

Voraussichtliche Inhalte der Beratungseinheiten:
Inhalte der 1. Beratungseinheit (60 Minuten):
Indikationsbezogene Anamnese (Kdrperstatus, Vorerkrankungen, Familienanamnese, Sozialanamnese,
Sichtung der der arztlichen Diagnose/Empfehlung, Labordaten, Befundberichte)
Erste Informationsvermittlung zum Krankheitsbild
Analyse und Optimierung des Essverhaltens
Ggf. Anleitung zur Fuhrung eines Erndhrungsprotokolls
Zielformulierung

Inhalte der Folgeberatungseinheiten (30 Minuten):
Informationsvermittlung zum Krankheitsbild
Praktische Umsetzung der didtetischen Malnahmen (Mabhlzeitenplanung, Koch- und Kiichentechnik)
Umsetzung in den Alltag und in besonderen Situationen
Sensibilisierung flr Kérpersignale wie Hunger und Sattigung
Genusstraining
Forderung eines gesunden Lebensstils
Forderung der Bereitschaft zur langfristigen Anderung der Gewohnheiten
Starkung von Motivation und Selbstmanagement-Kompetenzen
Hinweise zu ergénzenden Beratungsangeboten / Selbsthilfegruppen

Voraussichtliche Inhalte der Beratungsleistung werden sein:
siehe oben

Beraterin
Dr. rer. med. Annette Weber (Diplom-Oecotrophologin)
Zertifizierte Ernédhrungsberaterin VFED; Fachberaterin Allergologie DAAB
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Einverstandniserklarung Honorar:
Ich erklare mich mit der o0.g. Honorarvereinbarung in der Behandlungsvereinbarung einverstanden und werde
die anfallenden Kosten jeweils nach Leistungserbringung bzw. Rechnungsstellung begleichen.

Information:
Ich wurde dartber informiert, dass die Kosten von den Krankenkassen/Privaten Krankenversicherungen nicht
bzw. nur teilweise erstattet werden.

Vereinbarung Gber Art und Weise der Rechnungsstellung:
Die Rechnungsstellung erfolgt:

o direkt nach Leistungserbringung

o Sonstiges

Absagefrist und Ausfallgebiihr:
Termine, die nicht wahrgenommen werden konnen, sind mindestens 24 Stunden vorher abzusagen.
Andernfalls wird eine Ausfallgebiihr von 50 % des Beratungshonorars féllig.

Schweigepflichtentbindung:

Ich entbinde meine behandelnden Arzte und andere Therapeuten von der Schweigepflicht gegeniiber dem
Ernahrungsberater/-therapeuten und meinen Erndhrungsberater/-therapeuten gegeniber meinen
Arzten/Therapeuten.

Informationen zum Datenschutz und Einwilligung in die Datenverarbeitung
Ich bin mit der elektronischen Datenverarbeitung einverstanden. Eine Ubermittlung meiner Daten an Dritte
darf nur mit meiner vorherigen Zustimmung oder wenn dies durch ein Gesetz erlaubt ist, erfolgen.

Nach der Datenschutz-Grundverordnung der Europdischen Union (DSGVO) sind Praxen verpflichtet,
Patienten/Klienten dariber zu informieren, zu welchem Zweck sie ihre Daten erheben und verarbeiten. Ferner
werden sie dartiber informiert, welche Rechte ihnen in Sachen Datenschutz zustehen:

a. Verantwortliche Stelle fur die Datenverarbeitung ist:
Name:
Dr. Annette Weber
Anschrift: MorgensternstraRe 37, 60596 Frankfurt
Telefon: 069 / 5700 3187
E-Mail: info@weber-ernaehrungsberatung.de <mailto:info@weber-ernaehrungsberatung.de>
Internet: www.weber-ernaehrungsberatung.de <http://www.weber-ernaehrungsberatung.de>

b. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten ist Art. 6 Abs. 1 lit. b DSGVO, Art.
9 Abs. 2 lit. h) in Verbindung mit § 22 Abs. 1 Nr. 1 lit. b) BDSG.

Dies bedeutet, dass die Datenverarbeitung erfolgt, um den Behandlungsvertrag zwischen Leistungs-erbringer
und Patient/Klient und die hieraus resultierenden Pflichten zu erfullen.

Die Praxis verarbeitet zu diesem Zwecke meine personenbezogenen Daten wie Name, Anschrift,
Geburtsdatum, Geschlecht, insbesondere aber auch Gesundheitsdaten wie Gewicht und GroRe, BMI,
Korperzusammensetzung, Laborwerte, Krankheitssymptome, Anamnesen, Diagnosen und Therapie-vorschlage.
Zu diesem Zwecke kann es sein, dass der Leistungserbringer meine personenbezogenen Daten von Arzten oder
anderen Ausiibenden eines Gesundheitsberufes, in deren Behandlung ich bin, erhélt.
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Der Leistungserbringer muss meine personenbezogenen Daten und meine Gesundheitsdaten erheben, da
diese Voraussetzung fur eine ordnungsgemafRe Behandlung sind. Eine sorgféltige Beratung und Behandlung
kann nicht gewahrleistet werden, wenn dem Leistungserbringer diese personenbezogenen Daten nicht
vorliegen.

c. Weitergabe meiner Daten an Dritte

Die Giber mich erhobenen personenbezogenen Daten werden nur dann an Dritte Ubermittelt, wenn dies durch
ein Gesetz erlaubt ist oder ich eine entsprechende Einwilligung erteilt habe. Empfanger von meinen
personenbezogenen Daten kénnen vor allem Arzte, Krankenkassen und -versicherungen oder
Verrechnungsstellen sein.

Zweck der Ubermittlung ist entweder die Abrechnung der erbrachten Leistungen oder Klarung von
medizinischen Fragen.

d. Der Leistungserbringer bewahrt meine personenbezogenen Daten nur solange auf, wie dies zur
Durchfuihrung meiner Behandlung erforderlich ist. Soweit der Leistungserbringer gesetzlich dazu verpflichtet
ist, meine personenbezogenen Daten langer aufzubewahren, kann dies fiir mindestens 10 Jahre der Fall sein.

e. Ich habe das Recht, Giber meine vom Leistungserbringer verarbeiteten personenbezogenen Daten Auskunft
zu erhalten. Ich kann zudem verlangen, dass er unrichtige Daten berichtigt.

Unter bestimmten Voraussetzungen kann ich verlangen, dass meine personenbezogenen Daten geldscht,
eingeschrénkt oder auf Dritte Ubertragen werden. Soweit ich eine Einwilligung zur Daten-verarbeitung erteilt
habe, kann ich diese widerrufen.

Ich kann mich zudem bei der zustandigen Aufsichtsbehérde fur den Datenschutz beschweren, wenn ich der
Ansicht bin, dass meine personenbezogenen Daten unrechtmafig verarbeitet werden.

Die zustandige Aufsichtsbehorde ist:

Der Hessische Datenschutzbeauftragte

Prof. Dr. Alexander RoRBnagel

Postfach 31 63

65021 Wiesbaden

Telefon: 06 11/140 80; Telefax: 06 11/14 08-900 oder 901; E-Mail: poststelle{at}datenschutz.hessen{dot}de

Hinweis zur Abrechnung mit den Krankenkassen:
Ich wurde dariiber informiert, dass die Kosten fir die Erndhrungsberatung/Ernéhrungstherapie aufgrund
der  Qualifikation  des  Leistungserbringers/Beraters von  den  Krankenkassen/Privaten
Krankenversicherungen ggf. bezuschusst werden kénnen. Uber die Moglichkeiten und die Hohe des
Zuschusses erkundige ich mich bei meiner Krankenkasse.

0] 41 10T SRS

Auf der Grundlage dieser Behandlungsvereinbarung werden die Leistungen vereinbart. Ich werde die Kosten
unabhangig von der Erstattung durch meine Krankenkasse/meine Private Krankenversicherung begleichen.
Eine Ausfertigung dieser Vereinbarung habe ich erhalten.

Datum Unterschrift des Klienten mit Vorname Name



