
 

  

Anmeldeformular : 
Hiermit möchte ich mich für eine fachärztliche Behandlung bei  
Frau Dr. med. Astrid Neuy-Lobkowicz anmelden.  
 
Die Honorarabrechnung erfolgt stets nach GOÄ zum 3,5 fachen Satz. Dieser Ab-
rechnungsmodus wird diagnosebedingt und wegen erhöhten Anforderungen an Di-
agnostik und Behandlung von den privaten Krankenversicherungen in aller Regel 
akzeptiert. Das Honorar ist auch dann zu tragen, wenn es die Versicherungen oder 
Beihilfestellen nicht in vollem Umfang übernehmen. 
Hinweis für gesetzlich versicherte Selbstzahler: 
Eine Abrechnung über die gesetzlichen Krankenkassen ist nicht möglich. Wir können ihnen 
allerdings eine Empfehlung für den Antrag auf Kostenerstattung durch die Krankenkasse 
zusenden. Da auch in München nur wenige Fachärzte fundierte Erfahrung mit der Diagnos-
tik und Behandlung von ADHS haben, erstatten manchmal die Krankenkassen meine Leis-
tungen. Die von mir abgerechnete GOÄ-Honorar entspricht in etwa der Vergütung der ge-
setzlichen Krankenkasse nach EBM  für die fachärztliche Erstdiagnostik .  
Das Erstgespräch mit Diagnostik, Testung und ggf. Therapieerörterung kostet ca.  
190 € für gesetzlich Versicherte (Honorarabrechnung nach GOÄ).  
 
Wir bitten um Rücksendung dieser Anmeldung innerhalb 3 Tagen, da wir andern-
falls den Termin weiter vergeben.  
Dieser Termin ist ausschließlich für Sie reserviert! Sollten Sie aus  
irgendeinem Grund den Termin nicht wahrnehmen können, so bitten wir um eine 
rechtzeitige Absage (48 Stunden vorher per Fax, 06021-4428833,  
Mail : mail-an-praxis@gmx.de, oder doctolib), damit wir den Termin anderen Patienten 
zur Verfügung stellen können.  
Bei späterer oder fehlender Absage wird Ihnen der vereinbarte Termin in 
Rechnung gestellt, sofern er nicht anderweitig vergeben werden konnte. 
 
Wir rechnen mit der privatärztlichen Verrechnungsstelle Mediserv ab. Dazu müssen Ihren Namen, 
Ihre Adresse, die Diagnose sowie die Behandlungsdaten an Mediserv übermittelt werden. Mit ihrer 
Unterschrift erklären sie Ihr Einverständnis zur  Abrechnung über dieses Rechenzentrum. Sie kön-
nen diese Einwilligung jederzeit widerrufen. 
Wenn sie mit uns über Mail oder Telefon in Kontakt treten, erklären sie damit, stets 
widerruflich, Ihr datenschutzrechtlich relevantes Einverständnis mit dieser Kommuni-
kationsform. 

 

Datum:………………………. Unterschrift:………………………………. 

 



Vorname……………………………….Nachname…………………………………………… 

Geburtsdatum:………………………………. 

Krankenkasse:…………………………. 

Postleitzahl ………………Wohnort:………..………………………………………………… 

Straße/Nr……………………………….………………………………………………………… 

Telefon: ………………………………….Mobil:……………………………..………………… 

E-Mail:…………………………………………………………………………..…………………

Hausarzt mit Adresse:…………………………………………………………………………. 

Anlass der ärztlichen Behandlung:…………………………………………………………. 

Beruf:…………………………………………………………………………………………….. 

Der folgende Termin wurde vereinbart:……………………………………………………. 

Um eine schnelle Diagnose und Therapieplanung zu ermöglichen, bitten wir Sie 
vorab um folgende Informationen: 

° Bitte füllen Sie den beiliegenden Fragebogen sorgfältig aus und bringen sie 
alle Vorbefunde und Arztberichte mit, die für die Behandlung wichtig sind. 

° Bitte schreiben Sie selbst einen Lebenslauf mit den Fakten und Ereignissen, 
die Sie für wichtig halten und schreiben sie eine Liste mit Problemen, warum 
sie jetzt in Behandlung kommen und was sie in ihrem Leben erreichen oder 
verändern wollen. 

° Wenn es bei Ihnen um die Abklärung einer ADHS geht, bringen Sie bitte alle 
vorhandenen Schulzeugnisse und eine Beschreibung Ihrer Eltern mit, 
wie Sie als Kind waren und welche Probleme es in Ihrer Kindheit für Sie und 
mit Ihnen gab. 

Mit diesen Informationen erleichtern Sie uns eine schnelle Diagnostik und eine 
individualisierte und passgenaue Therapieplanung. 

Mit freundlichen Grüßen 

Dr. Astrid Neuy-Lobkowicz 



Patienteninformationen zu Doctolib 

Für die optimale Terminverwaltung setzen wir das Terminmanagementsystem von Doctolib ein. Doctolib bie-
tet uns einerseits ein modernes Kalendersystem und andererseits unseren Patienten die Möglichkeit, auf der 
Seite https://www.doctolib.de/ mit uns Termine online zu vereinbaren. Die Doctolib GmbH (Mehringdamm 51, 
10961 Berlin) wird für uns als sog. Auftragsverarbeiter tätig. 

Für die online-Terminbuchung gelten die Datenschutzbestimmungen, die auf der Webseite doctolib.de verfüg-
bar sind. Auch für Patienten ohne Nutzerkonto auf doctolib.de setzen wir das Doctolib Kalendersystem ein, 
um alle Termine einheitlich zu verwalten und uns in erster Linie auf unsere Patienten zu konzentrieren. Doc-
tolib verarbeitet sämtliche Daten nach allen geltenden Datenschutzvorschriften und wendet höchste Sicher-
heitsstandards an. 

Für die Terminvereinbarung werden folgende Daten in den Doctolib Kalender eingetragen: Name, Vorname, 
Geburtsdatum, Anschrift, Telefonnummer, E-Mail Adresse, Hausarzt, Krankenkassenstatus, überweisender 
Arzt, Besuchsgrund und Terminhistorie.  

Ihre Daten werden für die Zwecke der Terminverwaltung erfasst, so wie es auch bisher bei uns der Fall war. 
Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten sind Art. 6 I b) DSGVO (der Behandlungsauftrag, den Sie 
uns erteilen), Art. 6 I a) DSGVO (Einwilligung für Terminerinnerungen per SMS und E-Mail) und Art. 9 II h) 
DSGVO (die Zwecke der Gesundheitsvorsorge).  

Es erfolgt keine Weiterleitung der Daten durch Doctolib an kommerzielle Anbieter. Doctolib ist genau 
wie Ihr Arzt an die Schweigepflicht gebunden. Eine Entbindung von der Schweigepflicht ist nicht erforder-
lich. 

Gemäß der DSGVO steht Ihnen jederzeit das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Datenübertragung, Löschung 
oder Sperrung Ihrer Daten zu. Sie können, sofern einschlägig, der Verarbeitung widersprechen oder eine et-
waige Einwilligung widerrufen. Sie haben außerdem das Recht, sich bei einer zuständigen Aufsichtsbehörde 
zu beschweren. 

Einwilligung zu Terminerinnerungen und Recalls per SMS und/oder E-Mail 

Um Terminausfälle zu vermindern, möchten wir Sie mittels des Doctolib Kalendersystems per SMS und/oder 
E-Mail an Ihren Termin erinnern. Bitte bestätigen Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie hiermit einverstanden 
sind. Wenn Sie keine Erinnerungen mehr erhalten möchten, teilen Sie uns das jederzeit mit und wir stellen die 
Erinnerungen wieder aus.

      Ja, ich möchte Terminerinnerungen erhalten. 

      Nein, ich möchte keine Terminerinnerungen erhalten. 

Datum : ___________________ Unterschrift: _______________________ 

Vor- und Nachname in Druckschrift: ___________________________________________ 
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