SABINE EBERHARD

Hinweise zur ausschlielRlichen Fernbehandlung
§7 Abs. 4 Satz 3 MBO-A

»Eine ausschlieRliche Beratung oder Behandlung tiber Kommunikationsmedien ist im Einzelfall erlaubt,
wenn dies arztlich vertretbar ist und die erforderliche arztliche Sorgfalt insbesondere durch die Art und
Weise der Befunderhebung, Beratung, Behandlung sowie Dokumentation gewahrt wird und die Patientin
oder der Patient auch Uber die Besonderheiten der ausschliefSlichen Beratung und Behandlung tber
Kommunikationsmedien aufgeklart wird.”

Hiermit weise ich Sie arztlicherseits darauf hin, dass eine ausschliellliche Fernbehandlung keine persdnliche

Arztkonsultation in Bezug auf Untersuchung, Diagnostik und Diagnosestellung ersetzen kann. Eine

ausschlieflliche Fernbehandlung wird so lange durchgefiihrt, wie sie arztlich vertretbar ist. Sie wird beendet,

wenn wesentlich abweichende Belastungen, Risiken oder Heilungschancen gegeniiber der Behandlung im

personlichen Kontakt abzusehen sind.

(] Hiermit versichere ich, dass ich Gber die oben genannten Sachverhalte aufgeklart wurde und meine
Entscheidung zur Nutzung einer arztlichen Online-Konsultation aufgrund der beschriebenen

Informationen getroffen habe.

O Zusatzlich habe ich die Datenschutzrichtlinien gelesen und bin einverstanden.

Vor-und Zuname:

Anschrift:

Ort/Datum: Unterschrift Patient/in



SABINE EBERHARD

Behandlungsvertrag zwischen Privatpraxis Dr. med. Sabine Eberhard und

Patient/in

wird folgende Vereinbarung getroffen:

Die Berechnung von Beratungen und Behandlungen erfolgt auch bei der Fernbehandlung auf der Grundlage
der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Arztliche Leistungen, die in das Gebiihrenverzeichnis nicht aufgenommen sind, kénnen laut §6 (2) GOA
entsprechend einer nach Art, Kosten-und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebilhrenverzeichnisses
berechnet werden (Analogziffern).

Ich biete unter anderem auch Diagnose-und Therapie-Verfahren an, die von der ,,Schulmedizin“ nicht
anerkannt sind. Dariiber kldre ich umfassend auf. Ein Heilversprechen ist damit nicht verbunden.

Eine Erstattung der Vergiitung durch Erstattungsstellen ist moglicherweise nicht oder nicht in vollem
Umfang gewahrleistet. Die Forderungen miissen vom Patienten auch dann voll bezahlt werden, wenn eine
Erstattung der Verglitung durch die Erstattungsstellen nicht oder nicht in vollem Umfang erfolgt.
Gesetzlich versicherte Patienten haben keinerlei Anspruch auf eine Kosteniibernahme durch ihre
Krankenkasse.

Es handelt sich ausschlieBlich um eine privatarztliche Leistung auf Verlangen. Sdmtliche Anspriiche und
Forderungen, die sich aus diesem Behandlungsvertrag ergeben, werden seitens des Patienten, soweit sie
nicht dem gesetzlichen Forderungsiibergang unterliegen, nicht an Dritte abgetreten oder verpfandet.

Die Rechnung wird im Anschluss an die Behandlung per Email zugesendet und ist innerhalb von 14 Tagen zu
begleichen.

Die Inanspruchnahme der Fernberatung ersetzt nicht die Untersuchung, Befundung und Therapie beim Arzt
(siehe Formular: Hinweise zur ausschlieBlichen Fernberatung).

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein oder werden oder eine Liicke enthalten, so
bleiben die Gbrigen Bestimmungen hiervon unberihrt.

Ort/Datum:

Unterschrift des Patienten:

Unterschrift der Arztin:



SABINE EBERHARD

Titel: Vorname: Name:

Geb’datum Email

PLZ: Wohnort:

Strasse: Hausnr.:

Telefon: Mobil:
Krankenversicherung: PKV: OlJa O Nein
Gewicht: kg GroRe: cm Kinder:

Beruf: Fam’stand:

Regel OlJa O Nein Seit wann nicht mehr?

Um die Behandlung lhrem Gesundheitszustand individuell anzupassen, erbitte ich folgende Angaben, die

selbstverstandlich unter die arztliche Schweigepflicht fallen!

Wiinschen Sie eine naturheilkundliche Behandlung? OJsa O Nein

Ihr behandelnder Arzt/ Hausarzt /Heilpraktiker ist:

Ihre Hauptbeschwerden sind:

[] Herz [] Kreislauf [] Magen [] parm [ Lunge [] Niere
[ Schilddriise [] Diabetes ] Rheuma ] Gelenke ] Riicken ] Haut
[] Nervenerkr. ] Migrane [] schwindel ] Infektanfallig ] Allergien ] Psyche
[] Unvertraglichkeiten [] Andere Erkrankungen

Bekannte Allergien gegen:

Rauchen Sie? OJa O Nein Fiihlen Sie sich vermehrt unter Stress? OJa O Nein
Gewichtszunahme in den letzten 12 Monaten? Os kg O 10 kg O 15 kg O mehr

Infektionen: QO Hepatitis O Tbe O Aids

Haben Sie eine Blutgerinnungsstérung? O Ja O Nein

Nehmen Sie regelméaRig Medikamente/ Vitamine/ Nahrungsergdnzungen ein? OJa O Nein

Wenn ja, welche?

(Bitte listen Sie alles auf, was Sie einnehmen und nutzen Sie ggf. die Riickseite. Vielen Dank!)

Falls maglich, bitte am Computer ausfiillen und per Email zurtickschicken! Vielen Dank!




Vorname:

SABINE EBERHARD

Zuname:

Geburtsdatum:

Datum:

Nie (0)

Selten (1)

Haufig (2)

Stark (3)

Ich leide unter Gelenk-und/oder Riickenschmerzen

O

O

O

O

Ich leide unter Kopfschmerzen/ Migréane

Mein Schlaf ist gestort

nachts

Ich schwitze auch ohne kérperliche Belastung tagsiiber und/oder

Ich beobachte eine fortschreitende Gewichtszunahme

Ich muss nachts Wasser lassen

Scheide)

Ich leide unter Trockenheit von Haut/ Schleimh&uten (Augen/

Ich leide unter Luftnot bei kdrperlicher Belastung

Ich habe Herzstolpern und Herzrasen

Ich beobachte einen zunehmenden Haarausfall

Meine sexuelle Lust nimmt ab

Meine Lebensenergie lasst nach

Meine Merkfahigkeit/ Konzentration |dsst nach

Ich habe Anfélle von Traurigkeit/ Weinerlichkeit

Ich habe das Gefiihl, weniger wert zu sein

Ich driicke mich zunehmend vor Verantwortung

Ich bin meines Lebens Gberdrissig

Oj0j0O0O0j|0O 0000 OO0 O/0|0

O O0O0O0O0O0O0O/0O0O/0O] OO0 OO0 O0

O O0O0O0O0O0O0O/0O0O/0O] OO0 OO0 O0

O O0O0O0O0O0O0O/0O0O/0O] OO0 OO0 O0

SCORE (Gesamtpunktzahl)

Auswertung:

1-17 Punkte:
18-34 Punkte:
liber 34 Punkte:

Falls moglich, bitte am Computer ausfiillen und per Email zuriickschicken! Vielen Dank!

Eine Behandlung sollte erfolgen.

Dringende Behandlungsbediirftigkeit.

i3

N

peoeitigen,
; o,

CI-"‘?.’PD]I,\I o

Noch keine sicheren Wechseljahresbeschwerden. Behandlung als Prophylaxe empfohlen.




Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

VOrNaAME: oo, NAME ..o, Geb.i

(Bitte entsprechend ergdnzen/ unterschreiben)

Nach Auswertung lhrer Angaben, der Hormonanalysen und der Beurteilung lhres
Beschwerdebogens besteht bei lhnen ein Mangel an Sexualhormonen. Insofern ist damit zu
rechnen, daR fiir Sie eine Therapie mit natirlichen human- identischen Sexualhormonen
vorteilhaft sein kann - und daR durch die Behandlung zumindest ein Teil lhrer Symptome
gebessert werden kann oder lhre Beschwerden komplett zurtickgehen.

Nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen ist bei einer Behandlung mit synthetischen
oder semi-synthetischen Industrie-Hormonen leider mit einem erhohten Risiko fir
bestimmte Krankheiten zu rechnen.

Bei der Anwendung von natlrlichen human- identischen Hormonen wurde eine
Risikoerhohung bisher nicht nachgewiesen. Damit ist aber noch nicht bewiesen, dal es nicht
doch zu einer Risikoerhthung kommen konnte! Dies bleibt entsprechenden
wissenschaftlichen Studien vorbehalten.

Auch wir kénnen lhnen also nicht ewige Jugend und ewige Gesundheit oder Unsterblichkeit
garantieren - oder gar den Alterskrebs besiegen!

Es ist daher notwendig, daR Sie weiterhin lhre (Krebs-) Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren
lassen. Auch in einer Fritherkennung von Krankheiten liegt eine Chance fiir die bessere
Altersgesundheit.

Deshalb ist es erforderlich, daR Sie vor Beginn der Behandlung mit naturidentischen
Hormonen eine urologische/ bzw. gyndkologische Kontroll-/ Krebs- Vorsorgeuntersuchung
machen lassen.

Bestdtigen Sie bitte mit Ihrer Unterschrift, dass sie diese Information gelesen und verstanden
haben und daB Sie die Behandlung mit natirlichen human- identischen Hormonen
(nattirliche Hormon- Ergdnzungstherapie) wiinschen.

) (bitte ankreuzen) Flir Mdnner: Ich habe eine urologische Krebs- Vorsorgeuntersuchung
machen lassen (nicht dlter als ein Jahr). Dabei ergab sich kein krankhafter Befund.
Untersuchungsergebnis bitte in Kopie mitbringen und einmal jahrlich erneuern.

) (bitte  ankreuzen)  Fir  Frauen: Ich habe eine gyndkologische Krebs-
Vorsorgeuntersuchung (fir Brust und Unterleib) machen lassen (nicht dlter als 3 Monate).
Dabei ergab sich kein krankhafter Befund. Untersuchungsergebnis bitte in Kopie mitbringen
und einmal jahrlich erneuern.

O DatUM .eocvveiieeeiee e UNLErSCHIIfL oo



SABINE EBERHARD

Information fiir unsere Patienten

Ausfallhonorar

Sehr geehrte Damen und Herren,

bitte beachten Sie, dass nicht wahrgenommene Termine von der Krankenkasse nicht lbernommen
werden. In meiner Praxis besteht keine Moglichkeit, den ausgefallenen Termin kurzfristig mit
wartenden Patienten der Sprechstunde zu fillen.

Unangekiindigtes Nichterscheinen bei fest gebuchten Terminen schadet deshalb auch lhnen als
Patientin, da es die schnelle, kurzfristige Terminvergabe deutlich erschwert.

Wir bitten Sie daher, Terminabsagen mindestens zwei Praxis6ffnungstage (Mo-Fr) im Voraus entweder
schriftlich (E Mail: team@privatpraxis-eberhard.de) oder telefonisch (0721-92094780) mitzuteilen.

Andernfalls sind wir berechtigt, Ihnen ein Ausfallhonorar in Hohe von 250,35 EUR (bei Ausfall
Erstgesprach 60 Min.) bzw. in Héhe von 125,32 EUR (bei Ausfall Folgegesprach 30 Min.) bzw. in H6he
von 64,10 EUR (bei Ausfall Folgegesprach 15 Min.) privat in Rechnung zu stellen (Rechtsprechung
nach §615 BGB). Das Ausfallhonorar wird sofort fallig.

Datum, Unterschrift

Mit freundlichen Gril3en

Ilhre
Privatpraxis Dr. Sabine Eberhard



SABINE EBERHARD

Wichtiger Hinweis zum Thema Nahrungserganzungsmittel

Sie haben von uns einen Therapieplan erhalten, sind sich aber unsicher, welche Produkte Sie kaufen
sollen?

Das deutsche Berufsrecht fiir Arzte verbietet Empfehlungen fiir spezielle Produkte herauszugeben,
sofern die Patienten hierzu nicht ausdriicklich den Wunsch duBern. Dies kann leider den
Therapieerfolg zum Teil erheblich beeintrachtigen, da es enorme Qualitdtsunterschiede bei den
einzelnen Produkten gibt.

Wenn Sie zu lhrem Therapieplan Empfehlungen erhalten moéchten, bestatigen Sie dies bitte mit Ihrer
Unterschrift.

Bitte schicken Sie uns diesen Vordruck ausgefullt und unterschrieben zurlick an:
team@privatpraxis-eberhard.de

Mit freundlichen Gril3en

Ilhre
Privatpraxis Dr. Sabine Eberhard

Hiermit erklare ich ausdriicklich, dass ich im Rahmen meiner Behandlung eine arztliche
Empfehlung fiir geeignete Nahrungserganzungsmittel erhalten méchte.
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Datum, Unterschrift
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