VITA
REHA

Reha- & Gesundheitssport Steinfurt e.V.

Kursanmeldung

Hiermit melde ich mich verbindlich zu folgendem Kurs an:

Kursbezeichnung Kursbeginn

Kursgebihrin €

Name / Vorname des Kursteilnehmers Geburtsdatum
Name / Vorname des Erziehungsberechigten Geburtsdatum
StraRe Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Telefon Handy E-Mail

Ich habe die allgemeinen Teilnahme- und Geschaftsbedingungen sowie die
Datenschutzbestimmungen fiir das Kurswesen von VitaReha, Reha- und Gesundheitssport
Steinfurt e.V. gelesen und erkldre mich damit einverstanden.

Ort Datum Unterschrift des Teilnehmers/Erziehungsberechtigten

Stempel des Veranstalters/Unterschrift




VITA
REHA

Kontaktbogen/Gesundheitsfragebogen VitaReha e.V. Reha. & Gesundheitssport Steinfurt e.\.
Herr (1 Frau [

Name: | Vorname: Geburtsdatum:

Telefonnummer:| TeIefon/Handy:|

StraRe: | Hausnummer: |

PLZ/Ort:‘ e-mail: |

KérpergréBez| Gewicht:‘

Beruf:
Lliberwiegend sitzend Liberwiegend stehend
Ohaufig korperlich anstrengend Clabwechslungsreich
[ISchichtarbeit CInicht mehr berufstatig

Angaben zur korperlichen Tatigkeit:
Treiben Sie Sport Lja Clnein

Sportart: Dauer: ’— Haufigkeit: |—

Anamnese: . . . . o
Leiden Sie unter Schmerzen? Wenn ja, wo? (kreisen sie ein)
UIKopf [IBecken
CIHWS [JHifte Wann treten die Schmerzen auf?
CIschulter ClKniegelenke In Belastung]  Im Ruhezustand ]
[ISchultergiirtel CIFuBgelenke
[IBWS Was lindert die Schmerzen?
[JEllbogen Kalte[d Warmel
[Handgelenke Hochlegen 0  Bewegung[J]
CJLws

CJArthrose? (wo?) L] Hufte CIKnie

[1Schulter [ISonstige

LIKlnstliche Gelenke, wenn ja wo?.




[JOperation?, wenn ja wo?:‘ Wann? |

[1Bandscheibenvorfall?, wenn ja wo?| Wann?|

[ISkoliose? CIMorbus Bechterew? []Osteoporose?

Weitere Erkrankungen?

[IHerzerkrankungen? Cinfarkt [1Herzmuskelentziindung
[1Ballonerweiterung L1(PTCA) Stent/Bypéasse [ Bluthochdruck
[IDiabetes Mellitus ClLungenerkrankungen/Asthma/COPD

[LIMorbus Parkinson LJRheuma LIKrebs

[IKrampfadern ] Schwangerschaft

ClTabletten? Welche und wie oft?

CIMarcumar? [Betablocker?

Was sind lhre Erwartungen und Wiinsche? Was ist |hr aktuelles Ziel?

Ich bestétige die Richtigkeit und Vollstindigkeit der Angaben. Jegliche Anderungen meines Gesundheitszustandes
werde ich umgehend der Ubungsleiterin, dem Ubungsleiter mitteilen.

Datum: Unterschrift:

Unterschrift des Mitarbeiters: Unterschrift des Ubungsleiters:

Datenschutz-Hinweis: Die im Fragebogen gewonnenen Daten werden nach den gesetzlichen Datenschutzbestimmungen erfasst und absolut vertraulich behandelt.




Einwilligungserklarung in die Datenverarbeitung

von
HEITN / FraU oo e

ANSCNIt

Ich bin einverstanden, dass durch die Praxis flr Physiotherapie Anja Juttemann meine Daten
zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden: Zur Pflege der
Kontaktdaten, der Erfiillung des Behandlungsvertrags, zur Abrechnung erbrachter
Leistungen mit Krankenkassen, Abrechnungsstellen oder dem Patienten, zur
therapeutischen Dokumentation, zum Erstellen von Behandlungsberichten und Arztbriefen.

Zu diesen Zwecken konnen lhre Daten an den lGberweisenden Arzt, die Krankenkasse und/
oder die Abrechnungsfirma weitergegeben oder Gbermittelt werden. Dort werden diese
ebenfalls zu folgenden Zwecken verarbeitet und genutzt: Zur Pflege der Kontaktdaten, zur
Abrechnung erbrachter Leistungen mit Krankenkassen, zur therapeutischen Dokumentation.

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass

- die im Rahmen der vorstehenden genannten Zweck erhobenen persdnlichen Daten
meiner Person unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet,
genutzt und Ubermittelt werden.

- die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt
und dass ich mein Einverstandnis verweigern mit der Folge, dass der
Behandlungsvertrag nicht erfillt werden kann/nicht zustande kommt und die
Behandlung mit der Krankenkasse nicht abgerechnet werden kann.

- Ich bin jederzeit berechtigt, Auskunft Gber die zu meiner Person gespeicherten Daten
zu verlangen.

- Ich bin jederzeit berechtigt, die Berichtigung, Loschung oder Sperrung einzelner
personenbezogener Daten zu verlangen.

- Ich bin jederzeit berechtigt, mit Wirkung fiir die Zukunft diese Einwilligungserklarung
zu widerrufen.

Im Falle des Widerrufs ist der Widerruf zu richten an:

VitaReha e.V., Reha- und Gesundheitssport Steinfurt e.V.

vertreten durch Anja Jattemann

Goldstralie 13

48565 Steinfurt

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf gesetzlicher Fristen und falls solche
nicht mehr zu beachten sind, mit dem Zugang der Willenserklarung der Praxis geléscht. Die

Praxis wird meinen Widerruf an die o. g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten
I6schen.

Den ,Aushang Patienteninformation zum Datenschutz” habe ich gelesen und verstanden.

Ort, Datum Unterschrift
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Allgemeine Teilnahme- und Geschiaftsbedingungen fiir das Kurswesen von
VitaReha, Reha- und Gesundheitssport Steinfurt e.V.

Vertragsschluss
Die mundliche oder schriftliche Anmeldung durch den Vertragspartner per Mail oder in der
Geschaftsstelle des Vereins ist ein bindender Vertragsabschluss.

Riicktrittsrecht

Der Vertragspartner ist berechtigt, bis 2 Woche vor Kursbeginn kostenfrei vom Vertrag
zurilickzutreten. Der Riicktritt muss schriftlich und innerhalb der gewahrten Frist erfolgen.
Spéatere Riicktritte gewahren keinen Anspruch auf Erstattung der Kursgebdihr.

Wird der Platz anderweitig besetzt, kann der féllige Teilnehmerbetrag unter Abzug einer
Bearbeitungsgebiihr von 10,-€ pro Teilnehmer erstattet werden.

Der Verein ist berechtigt, aufgrund zu geringer Teilnehmerzahlen oder Ausfall des Kursleiters
vom Vertrag zuriickzutreten. In einem solchen Fall werden die Vertragspartner unverziiglich
informiert, Schadensersatzanspruch besteht nicht. Im Fall eines Kursausfalles unsererseits,
wird der Kurs zu einem anderen Termin wiederholt. Der Nachholtermin wird rechtzeitig
bekannt gegeben.

Widerrufsrecht

Der Vertragspartner hat das Recht, seine Vertragserklarung innerhalb von zwei Wochen nach
Unterzeichnung ohne Angabe von Griinden schriftlich zu widerrufen. Zur Wahrung der
Widerrufsfrist genligt eine rechtzeitige Absendung des schriftlichen Widerrufs an: VitaReha,
Reha- und Gesundheitssport Steinfurt e.V., GoldstralRe 13 in 48565 Steinfurt oder per Mail
an info@physio-steinfurt.de. Im Falle eines wirksamen Widerrufes sind die beiderseits
bereits empfangenen Leistungen zuriickzugewahren. Das Widerrufsrecht gilt nicht, wenn der
gebuchte Kurs bereits stattgefunden und der Teilnehmer sie besucht hat.

Zahlung

Die mindliche oder schriftliche Anmeldung zum Kurs verpflichtet zur Zahlung der
Kursgebiihr. Die Zahlung der Kursgebihr hat spatestens zu Kursbeginn zu erfolgen. Die
Bezahlung erfolgt bar und in voller Héhe in unserer Geschaftsstelle. Der Verein ist
berechtigt, bei nicht rechtzeitiger Zahlung die Teilnahme am Kurs zu verweigern. Die
Kursteilnahme ist nicht an andere Personen lbertragbar und eine
Auszahlung/Rickerstattung der Kursgebihr ist bei Abbruch oder Nichtantreten nur in
Ausnahmefillen, wie z.B. einer schwerwiegenden Erkrankung moglich. In einem solchen Fall
sind entsprechende Nachweise vorzuzeigen.

Teilnahmebescheinigung

Die Teilnahmebescheinigung zur Vorlage bei lhrer (gesetzlichen) Krankenkasse erhalten Sie
am letzten Kurstag. Sollten Sie an diesem Tag verhindert sein, kdnnen Sie die Bescheinigung
innerhalb von 4 Wochen nach Beendigung des Kurses in unserer Geschaftsstelle abholen.
Der Verein weist darauf hin, dass fir die Bezuschussung eines Kurses durch die Krankenkasse
eine regelmaRige Teilnahme (mind. 80%) erforderlich ist. Die Kursgebihr ist unabhangig von
einer eventuellen Bezuschussung durch die Krankenkasse in vollem Umfang durch den



Kursteilnehmer zu leisten. Der Verein Gibernimmt keine Garantie fiir eine Bezuschussung der
Kurse durch die Krankenkassen. Der Kursteilnehmer ist selbststandig verantwortlich fiir die
Beantragung derartiger Bezuschussung.

Kursorganisation, Kurspldtze und Durchfiihrung

Fir jeden Kurs ist eine minimale und eine maximale Teilnehmerzahl festgelegt. Bei
unzureichender Teilnehmerzahl wird der Kurs in der Regel nicht ab dem ausgeschriebenen
Datum durchgefiihrt, sondern beginnt zu einem spateren Zeitpunkt. Aus organisatorischen
Griinden behilt sich der Verein vor, Kurse zeitlich zu verschieben oder zusammenzulegen.
Fallt eine Kursleitung aus, kann der Verein einen Kursleiterwechsel vornehmen oder eine
Stellvertretung einsetzen.

Versaumte Lektionen

Grundsatzlich besteht kein Anspruch auf Nachholung versdaumter Lektionen oder auf
Zurlickerstattung solcher. Findet ein Kurs derselben Art an einem anderen Wochentag statt,
besteht die Moglichkeit bei Verfligbarkeit und rechtzeitiger Anmeldung durch den
Kursteilnehmer die verpasste Lektion innerhalb desselben Kursquartals nachzuholen. Hierzu
lasst sich der Teilnehmer einen Gutschein von seinem Kursleiter ausstellen und meldet sich
entsprechend fiur die Nachholstunde an.

Haftung/Versicherung

Der Verein schlieBt jegliche Haftung fiir entstandene Schaden aus. Die Benutzung der
Anlagen und die Kursteilnahme erfolgen auf eigene Verantwortung. Flir mitgebrachte
Gegenstande und Bekleidung wird keine Haftung Gbernommen. Bei allfilligen
gesundheitlichen Problemen hat der Kursteilnehmer im Vorfeld einen Arzt zu konsultieren.
Der Kursteilnehmer ist dazu verpflichtet, den Kursleiter spatestens bei Kursbeginn tber
chronische und bestehende Erkrankungen und Gesundheitsbeeintrdchtigungen zu
informieren. Der Verein libernimmt keine Haftung fiir Folgeschaden die aus der Missachtung
dieser Informationspflicht resultieren. Der Veranstalter behalt sich das Recht vor, bei
gesundheitlicher Beeintrachtigung eine Bescheinigung liber die Unbedenklichkeit der
Teilnahme vom Arzt zu verlangen.

Programm- und Preisanderungen
Der Verein behilt sich Programm- und Preisinderungen sowie Anderungen der allgemeinen
Geschéftsbedingungen vor.

Datenschutzklausel gemaR3 § 33 BDSG

Alle personenbezogenen Daten werden vom Verein gespeichert und ausschliel3lich nach den
geltenden Bestimmungen genutzt und verarbeitet. Ein Aushang informiert den Teilnehmer
im Eingangsbereich der Ubungsstitte.
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