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@ @ @ Dr. Sorina Kunert MSc

Sehr geehrter neuer Patient,
Sehr geehrte neue Patientin,

Herzlich willkommen in unserer Praxis! Wir freuen uns darauf, lhr Partner zur Analyse
und Verbesserung lhrer Gesundheit zu werden.

Bei lhrem ersten Besuch wird Frau Dr. Kunert eine vollstandige Anamnese zu lhrer personlichen
Krankheits- und Gesundheitsgeschichte einholen. Der Schlissel zur funktionellen Medizin liegt
in der Behandlung jedes Menschen als Individuum und die akribische Herausarbeitung der
Ursachen fiir seine eigenen gesundheitlichen Beschwerden. Im Allgemeinen bringt dies mit
sich, dass Frau Dr. Kunert sich mitIhnenim Detail zu den Themen aktueller Gesundheitszustand,
personliche Krankheits- und Gesundheitsgeschichte, Erndhrung, Lebensgewohnheiten etc.
unterhalt. An diesem Punkt wird sie mit Ihnen mdgliche Herangehensweisen besprechen und
Laboruntersuchungen empfehlen. Eine vollstandige Erstananmnese dauert ca. 90 min und ist
in erster Linie dazu da, Informationen (iber Ihren Organismus zu sammeln und mit der Arztin
zu teilen. Dr. Kunert wird dann die erforderlichen Untersuchungen mit Ihnen abstimmen.
Nachdem die Laborergebnisse und eventuell notwendige weitere Untersuchungsergebnisse
anderer Fachrichtungen eingetroffen sind, findet die Befundbesprechung statt.

Ihr zweiter Besuch - die Befundbesprechung - wird in der Regel fiir zwei oder drei Wochen
nach lhrem ersten angesetzt und dauert, ca. 60 min. Hierbei werden die Befunde und die
Schlussfolgerungen in Tiefe besprochen. Das beinhaltet die Ursachen Ihrer Beschwerden und
Empfehlungen, welche Nahrungserganzung (Vitamine, Mineralien, Krauter), welche Erndhrung
und welche Lebensstilveranderungen notwendig sind, um diese erfolgreich zu behandeln.
Folgetermine werden normalerweise im Abstand von vier bis acht Wochen zu diesem Termin
vereinbart, um den Fortschritt zu kontrollieren und die Therapie ggf. anzupassen.

Wie oft Termine notwendig sind, hangt stark von ihrer individuellen Disposition ab. Patienten,
diesichineinerhormonellenTherapie befinden, miissenin der Regel engmaschiger kontrolliert
werden.

Falls Sie noch weiteren Fragen haben, zogern Sie bitte nicht, uns zu kontaktieren. Wir freuen
uns, Ihnen weiterhelfen zu kénnen. Bitte bringen Sie alle Formulare ausgefullt zu Threm ersten
Besuch mit. Wir freuen uns darauf, Sie kennenzulernen.

Herzlich

Ilhre Dr. med. Sorina Kunert MSc.



Mit welchen Kosten mussen Sie rechnen?

Die Kosten der Behandlung teilen sich auf in Kosten flr die personliche
Beratung und die Laboruntersuchungen:

Die Kosten der personlichen Beratung entnehmen Sie bitte der
Honorarvereinbarung.

Diese werden gemaB der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) nach der Dauer und
dem Aufwand der Beratung abgerechnet.

Sie erhalten die Rechnung flir die Konsultation per Post von der privatarztlichen
Verrechnungsstelle BFS. (www.meinebfs.de)

Die Laboruntersuchungen werden individuell festgelegt und erfolgen nach
Absprache mit lhnen.

Die Laboratorien, mit denen wir zusammenarbeiten, schicken lhnen die Rechnung
per Post zu.

Krankenversicherung und Krankenkassen

Die gesetzlichen Krankenkassen Ubernehmen die Beratungsleistung und
Laborleistungen der praventivmedizinischen Therapie nicht.

Die Rechnungen sind dann Selbstzahlerleistungen, wenn Sie gesetzlich
versichert sind.

Private Krankenkassen ubernehmen teilweise die Laborkosten und Beratung.
Jedoch hangt dies sehr stark mit lhrem individuellen Tarif der Versicherung
zusammen.

Bitte erkundigen Sie sich im Vorfeld bei lhrer Versicherung, da die Kosten
eventuell nicht Ubernommen werden.

Bitte beachten Sie, dass wir keine Korrespondenz mit
Krankenversicherungen fihren und keine Begrundung fur Kostenubernahme
schreiben.

Bei Fragen zu lhrer Rechnung werden Sie kompetent von lhrer BFS beraten.


http://www.meinebfs.de/

Anmeldung fur Privatpatienten

Patient

Name Vorname geb. am
Zahlungspflichtiger / Rechnungsempfanger

Name Vorname geb. am

Beruf (Mobil-)Telefon

StraBe E-Mail

PLZ Ort

Arbeitgeber Krankenversicherung

Uberweisender Arzt

Anmeldung fur Privatpatienten

Patient

Name Vorname geb. am
Zahlungspflichtiger / Rechnungsempfanger

Name Vorname geb. am

Beruf (Mobil-)Telefon

StraBe E-Mail

PLZ Ort

Arbeitgeber Krankenversicherung

Uberweisender Arzt



Honorarvertrag

zwischen

Praventivmedizin Dr. Sorina Kunert MSc.
Privatpraxis fiir Préaventive und Funktionelle Medizin
CharlottenstraBe 58

14467 Potsdam

und

Ich habe die Patienteninformation und die Honorarvereinbarung gelesen,
verstanden und méchte entsprechend optimal und ganzheitlich untersucht
und behandelt werden.

Ich wurde informiert, dass in der praventivmedizinischen Sprechstunde das
ganzheitliche arztliche Beratungsgesprach und die individuelle Therapie im
Vordergrund steht.

Ich bin mir dariiber bewusst, dass die Erstattung der Kosten der
praventivmedizinischen Sprechstunde und Therapie nicht durch die
Krankenkassen gewahrleistet ist. Die Ausstellung einer arztlichen
Begriindung zur Vorlage bei Krankenkassen zur Kostenlibernahme findet
nicht statt.

Die individuellen medizinischen Einzelleistungen laut Honorarvereinbarung
(Anlage 2) wurden mir in einem personlichen Gesprach mit dem Arzt
erldutert. Die Durchfiihrung orientiert sich an der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) und deren analogen Bewertungen laut § 6 der GOA.

Ich erkldre mich einverstanden, die gestellten Rechnungen in vollem Umfang
zu begleichen. Das betrifft auch fiir die Kosten von Auftragsleistungen, die
von anderen Leistungserbringern (z.B. Laboratorien) in Rechnung gestellt
werden.

Anlagen sind Vertragsbestandteil.

Datum Unterschrift Patient*in



HONORARVEREINBARUNG NACH GOA § 6 Absatz 2
PREISUBERSICHT

zwischen Dr. Sorina Kunert MSc.

und: geboren am:
wird folgende Gebuhrenvereinbarung abgeschlossen :

Ziffer Leistung Faktor Betrag

30A Ganzzeiltliches Beratungsgesp 5,7 299,02 €
von 60 Minuten analog GOA 30,
homeopatische Erstanamnese

31A Ganzzeiltliches Beratungsgesp 5,7 149,51 €
von 30 Minuten analog GOA 31
homeopatische Folgeanamnese

661A Impulsanalyse und EKG zur 4 123,56 €
Uberwachung ....
analog GOA 661

Aktenstudium, Vorbereitung der Sprechstunde, Befundbericht

78 A Therapieplan funktionelle Medi 5 52,45 €
analog GOA 78 Behandlungsplan Nachsorge...

80 A Aktenstudium analog GOA 80 4,5 78,70 €
schriftliche gutachterliche ...

85A wissenschaftliche Aufarbeitunc 4 116,56 €
analog GOA 85 schriftliche gutacherliche AuBerung...

85 Al Report Prof. Bredesen analog 5 145,70 €
GOA 85 schriftliche gutachterliche AuBerung ...

Eine Erstattung durch Erstattungsstellen ist mdglicherweise nicht
im vollem Unfang gewahrleistet.

Datum :

Patient



Ausfallhonorarvereinbarung

zwischen

Praventivmedizin Dr. Sorina Kunert MSc.
Privatpraxis fir Praventive und Funktionelle Medizin
CharlottenstraBe 58

14467 Potsdam

und

Name, Vorname (Patient*in)

Anschrift

Manchmal kommt es vor, dass ein Termin kurzfristig nicht wahrgenommen werden kann.

In diesen Fallen kann ich meine Sprechstundentermine nicht neu vergeben. Da wir eine
Terminpraxis sind, behalte ich mir vor, fir Termine, die nicht 48 Stunden im Voraus abgesagt
werden, ein Ausfallhonorar von 100 Prozent der vereinbarten Sprechstundenzeit in Rechnung zu
stellen.

Mit meiner Unterschrift akzeptiere ich diese Vereinbarung.

Datum Unterschrift



Praventivmedizin Dr. Sorina Kunert MSc.
Privatpraxis fir praventive und funktionelle Medizin
Charlottenstr. 58

14467 Potsdam

Recall-System

Datenschutzrechtliche Einverstandniserklarung zum Recall-Service

flr die Verarbeitung personenbezogener Patientendaten gemaB Art. 6 Abs. 1 Buchst. a),
Art. 7 DSGVO

Name Vorname geb. am

Ich méchte den Recall-Service lhrer Praxis in Anspruch nehmen. Hiermit stimme ich zu, dass
mich die Praxis in regelmaBigen Abstanden an Kontroll- und Vorsorgeuntersuchungen sowie an
die sich daraus ergebene Mikronahrstoffversorgung erinnert. Der Speicherung meiner
personenbezogenen Daten durch die oben genannte Praxis stimme ich zu.

Die Erinnerung soll auf folgendem Weg erfolgen:

E-Mail an diese Adresse:

SMS an diese Nummer:

Mir ist bekannt, dass ich die Zustimmung jederzeit schriftlich oder per E-Mail an die Praxis
widerrufen kann. (Art 7 Abs. 3 DSGVO)

Ort Datum Unterschrift Patient*in



Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

der Schutz Threr Daten ist uns wichtig. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung Threr Daten ist Artikel 9 Absatz 2
lit. h) DSGVO in Verbindung mit Paragraf 2 Absatz 1N.r 1lit. b) Bundesdatenschutzgesetz. Nach der EU-
Datenschutz- Grundverordnung (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dartiber zu informieren, zu welchem Zweck
unsere Praxis Daten erhebt, speichert oder weiterleitet.

Praventivmedizin Dr. Sorina Kunert MSc.

Privatpraxis fiir Funktionelle und Praventive Medizin Charlottenstr. 58
14467 Potsdam

info@praeventive-medizin-potsdam.de

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Thnen und
Threm Arzt und die damit verbundenen Pflichten zu erfiillen.

Hierzu verarbeiten wir Thre personenbezogenen Daten, insbesondere Thre Gesundheitsdaten. Dazu zdhlen
Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlige 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 fiir Thre Behandlung. Werden die notwendigen
Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgféltige Behandlung nicht erfolgen.

Wir tibermitteln Thre personenbezogenen Daten nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie
eingewilligt haben.

Empfinger Ihrer personenbezogenen Daten konnen vor allem andere Arzte / Psychotherapeuten, Kassenérztliche
Vereinigungen, Krankenkassen, der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Arztekammern und
privatérztliche Verrechnungsstellen sein.

Die Ubermittlung erfolgt iiberwiegend zum Zwecke der Abrechnung der bei Thnen erbrachten Leistungen, zur
Klarung von medizinischen und sich aus Threm Versicherungsverhéltnis ergebenden Fragen. Im Einzelfall erfolgt
die Ubermittlung von Daten an weitere berechtigte Empfénger.

Wir bewahren Thre personenbezogenen Daten nur so lange auf, wie dies fiir die Durchfithrung der Behandlung
erforderlich ist.

Aufgrund rechtlicher Vorgaben sind wir dazu verpflichtet, diese Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der
Behandlung aufzubewahren. Nach anderen Vorschriften konnen sich langere Aufbewahrungsfristen ergeben,
zum Beispiel 30 Jahre bei Rontgenaufzeichnungen laut Paragraf 28 Absatz 3 der Rontgenverordnung

Sie haben das Recht, iiber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten Auskunft zu erhalten. Auch konnen Sie
die Berichtigung unrichtiger Daten verlangen.

Dartiber hinaus steht Thnen unter bestimmten Voraussetzungen das Recht auf Loschung von Daten, das Recht auf
Einschridnkung der Datenverarbeitung sowie das Recht auf Datentibertragbarkeit zu. Die Verarbeitung Threr
Daten erfolgt auf Basis von gesetzlichen Regelungen. Nur in Ausnahmefillen benétigen wir Thr Einverstandnis.
In diesen Féllen haben Sie das Recht, die Einwilligung fiir die zukiinftige Verarbeitung zu widerrufen.

nicht rechtmalig erfolgt.

Datum Unterschrift



32-10252-1824

Name, Vorname, Anschrift Patient**

geboren am**

)

e
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unbedingt ausflillen
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Liebe Patientin, lieber Patient,

wir méchten uns voll und ganz auf Sie und lhre Behandlung konzent-
rieren. Deshalb haben wir uns dafiir entschieden, die Abrechnung
einem kompetenten Partner zu tibertragen:

(]
-

S

health finance

BFS health finance GmbH
Hilshof 24 . 44369 Dortmund
Telefon 0231-94 53 62-600
Fax 0231-94 53 62-688
servicecenter@meinebfs.de

BFS gewdhrleistet die zligige, unkomplizierte und korrekte Bearbei-
tung lhrer Rechnung. Sie ist zugleich lhr freundlicher und kompetenter
Ansprechpartner in allen Belangen der Rechnung und bietet hnen auf
Wunsch auch Teilzahlungsméglichkeiten.

Um die Abrechnung in Zusammenarbeit mit BFS zu ermdglichen, be-
nétigen wir lhr schriftliches Einverstdndnis. Daher bitten wir Sie um
lhre Zustimmung durch Unterzeichnung der nebenstehenden Erkld-
rungen. Bitte beachten Sie fiir weitere Informationen zum Daten-
schutz unser Informationsblatt.

Weitergehende Informationen zum Thema Datenschutz bei BFS
und zu lhren Rechten erfahren Sie unter:
https://meinebfs.de/datenschutz

Uberdies erklaren wir lhnen den hier dargestellten Ablauf noch einmal
ausfiihrlich unter https://meinebfs.de/FAQ

Wir bedanken uns fur [hr Vertrauen.

Einverstandniserklarung*

Gesetzlicher Vertreter bei Minderjéhrigen/
Geschéftsunfahigen/beschréinkt Geschéftsfahigen

Vorname

Nachname Geburtsdatum
StraBe Nr.

PLZ/Ort

Ich erkldre mich ausdriicklich einverstanden

* mit der Weitergabe meiner Personenstammdaten
(Name, Geburtsdatum und Anschrift) durch den
Behandler an BFS auch vor Aufnahme der Behandlung
zum Zweck der Einholung einer Bonit&tsinformation
bei einer Auskunftei durch BFS. Die Ergebnisse der An-
frage nutzt BFS fir die interne Risikoprozessteuerung;
mit der Ubermittlung und Verarbeitung der fiir

die Abrechnung und Geltendmachung der Forde-
rungen erforderlichen Informationen (Name,
Geburtsdatum, Anschrift, Diagnose, Leistungszif-
fern, Behandlungsdaten und -verl&ufe) an die BFS;
mit der Ubermittlung und Verarbeitung der Rech-
nungsnummer, dem Fdalligkeitsdatum sowie der
Rechnungshdhe an die Landesbank Hessen-Thiirin-
gen Girozentrale, sowie an die European Receiva-
bles Finance SA, jeweils zum Zwecke der Sicherung
offener Forderungen und zur Refinanzierung des
Geschdaftsmodells der BFS;

mit der Ubermittlung und Verarbeitung weiterer
forderungsbegriindender Gesundheitsdaten im
Falle der Zahlungsunfdhigkeit der BFS und Geltend-
machung der Forderung durch die refinanzierende
Bank und die European Receivables Finance SA;

mit der befristeten Nutzung meiner Daten durch BFS
zum Auffinden systemischer Fehler und Optimie-
rung interner Abldufe bei der Abrechnung; mit an-
schlieBender Léschung der Daten. Eine Speicherung
Ihrer Daten auBerhalb von BFS findet nicht statt.

Behandler (Praxisstempel/Klinikstempel)

Dr. Sorina Kunert MSc

Privatpraxis fur praventive
und funktionelle Medizin
Endokrinologie « Klinische Umweltmedizin

Charlottenstrafse 58 « 14467 Potsdam
Telefon 0175 5824159

Abtretung der Forderung an BFS:

« Abtretung der sich aus der Behandlung erge-
benden Forderungen an BFS, die refinanzierende
Bank und die European Receivables Finance SA

* Ich wurde dariiber informiert, dass BFS die
Leistungen meines Behandlers mir gegentiber
abrechnen und den Rechnungsbetrag bei mir
geltend machen wird.

Schweigepflichtsentbindung:

Ich entbinde meinen Behandler, seine Vertretung
und BFS in dem aufgezeigten Rahmen jeweils von
ihrer Schweigepflicht. Sollte es {iber die Berechti-
gung der Forderung unterschiedliche Auffassun-
gen geben, kann der Behandler in einer etwaigen
Auseinandersetzung als Zeuge gehért werden.
Beide Elternteile sind sorgeberechtigt und
nur ein Elternteil ist anwesend.

D Ich erklare hiermit, in meiner Eigenschaft als
gesetzlicher Vertreter, zur alleinigen Einwilli-
gungserteilung der Ubermittlung der fiir die
Abrechnung erforderlichen Informationen
meines Kindes von dem abwesenden sorge-
berechtigten Elternteil berechtigt zu sein.
Bitte durch Ankreuzen bestétigen.
Vorstehende Erklérungen werden freiwillig erteilt
und kénnen mit Wirkung fiir die Zukunft widerru-
fen werden. Bei Nichtunterzeichnung entstehen
keine Nachteile im Hinblick auf die Behandlung.
Datum und Unterschrift Patient bzw.
gesetzlicher Vertreter

* Streichungen und/oder Anderungen der vorstehenden
Erklérungen sind nicht zul&ssig und machen die Einver-
sténdniserklarung unwirksam.


https://meinebfs.de/datenschutz
https://meinebfs.de/FAQ
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