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Praxisstempel

Name (Patient und ggf. gesetzlicher Vertreter)

Geburtsdatum (Patient)

Stralle Wohnort Telefon
uberweisender Arzt/Klinik
1. Der Vergutungssatz betragt je Behandlungseinheit:
physiotherapeutische Diagnose/Befunderhebung €
€
€
€

2. Der Gesamtpreis fir die Behandlung betragt demnach €

Die Behandlungskosten sind innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsdatum zu zahlen. Mit
Uberschreitung dieser Zahlungsfrist entsteht, ohne weitere Zahlungsaufforderung oder Mahnung,
ein Anspruch auf Berechnung der gesetzlichen Verzugszinsen.

. Sie kommen zur Therapiebehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem gefuhrt wird.
Die mit Ihnen vereinbarte Zeit ist ausschlie3lich fur Sie reserviert. Sofern Sie den vereinbarten
Behandlungstermin nicht einhalten kénnen, missen Sie diesen mindestens 24 Stunden vorher
absagen, damit wir die fir Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen kénnen. Diese
Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne,
sondern begriindet zugleich eine flr beide Vertragsparteien einzuhaltende Pflicht. Sofern Sie den
vereinbarten Behandlungstermin nicht rechtzeitig absagen, kann Ihnen die vereinbarte Vergutung
in Rechnung gestellt werden. Es wird ausdricklich vereinbart, dass Annahmeverzug gemaR §




615 BGB eintritt, wenn der vereinbarte Termin nicht fristgemal von Ihnen abgesagt und
eingehalten wird.

4. Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich ausdriicklich damit einverstanden, dass lhre persénlichen
Daten — soweit zur Durchfihrung des Behandlungsvertrags notwendig — zum Zwecke der
automatisierten Verarbeitung durch unsere Praxis-EDV gespeichert werden. An Dritte werden
diese Daten ausschlielich nur mit Ihrem schriftlichen Einverstandnis weitergegeben.

5. Im Interesse einer zlgigen und korrekten Rechnungsstellung arbeiten wir beziglich der
Abrechnung mit der Firma zusammen. Unsere Honorarforderung aus
diesem Behandlungsvertrag treten wir an die Verrechnungsstelle ab. Die Verrechnungsstelle
erstellt in unserem Auftrag die Rechnung und zieht unsere Honorarforderung ein. Durch |hre
Unterschrift erteilen Sie widerruflich |hr Einverstandnis, die zur Rechnungsstellung, zum Einzug
und zur Abtretung der Forderung notwendigen persdnlichen Behandlungsdaten an die o. g.
Verrechnungsstelle zu Ubermitteln. Die Daten beinhalten die detaillierte Aufstellung der
erbrachten Leistungen mit Behandlungsdatum, die dazugehdérigen Diagnosen sowie lhren
Namen, lhre Anschrift und Ihr Geburtsdatum.

6. Diese Vereinbarung ist unabhangig von einer Erstattung der Vergitung durch Ihre Beihilfestelle
und/oder Private Krankenversicherung. Bitte erkundigen Sie sich entsprechend bei lhrem
Kostentrager.

7. Patientenaufklarung
Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie bereits in verstandlicher Weise ausreichend vom
verordnenden Arzt Uber lhre Erkrankung sowie Art, Durchfihrung, zu erwartende Folgen und
Risiken der verordneten Behandlung sowie deren Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und
Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose und Therapie aufgeklart worden sind.

Sollte die im Rahmen der physiotherapeutischen Behandlung durchzuflihrende Anamnese und
Befundung Anlass zu einer erganzenden Aufklarung geben, wird diese vor Behandlungsbeginn
von lhrem Therapeuten durchgefiihrt. Ebenfalls wird der Therapeut Sie Uber mdgliche
Mafnahmen informieren, die Sie selbst ergreifen kénnen, um den Heilungsprozess wahrend und
nach der Therapie zu unterstitzen.

Die vorstehenden Hinweise, insbesondere zu den Behandlungspreisen und zu der
Patientenaufklarung, habe ich zur Kenntnis genommen. Ich erkenne diese Regelungen
ausdriicklich an.

Ein Exemplar dieser Vereinbarung habe ich erhalten.

Datum/Unterschrift Patient (ggf. gesetzlicher Vertreter)



Erfolgte Behandlungen von Patient(in)

Praxisstempel

Vorname, Nachname

Datum

Unterschrift des/der Patienten/in







