Osteopathie | Homdéopathie | Naturheilkunde

Heilpraktikerin & Physiotherapeutin

Behandlungsvertrag

Der Behandlungsvertrag zwischen Heilpraktikerin Julia Stickel und dem Patienten

Name, Vorname:

Geburtsdatum

Adresse:

regelt die Geschaftsbeziehung, sofern nichts anderes schriftlich vereinbart wurde.

Honorarvereinbarung:

Ersttermin:

Befunderhebung Osteopathie = 88 € (25 Min. klinischer Befund, 25 Min. Erstbehandlung)

Erstanamnese Homoopathie = 199 € (% Std. Auswertung Fragebogen im Vorfeld, 1% Std. Erstgespr., ¥2 Behandlung)
Folgebehandlungen:

Das Honorar der Folgebehandlungen (Prasenztermin, per Telefon oder Tele-Medizin) berechnet sich nach

dem jeweiligen Zeitaufwand. Vereinbart wird eine Vergitung in Héhe von 88,00 Euro/50 Min. Angebrochene
Stunde entsprechend im Verhaltnis.

Mitglieder privater Krankenversicherungen, privatzusatzversicherte (Zusatzversicherung fiir gesetzlich Versicherte)
und beihilfeberechtigte Patienten kdnnen einen Erstattungsanspruch ihrer Behandlungskosten gegentber ihrer
Versicherung haben. Das Erstattungsverfahren hat der Patient gegeniber seiner Versicherung eigenverantwortlich
durchzufuhren. Die Erstattungen sind in der Regel auf die Satze des Gebihrenverzeichnisses beschrankt. Etwaige
Differenzen zwischen Gebuhrenverzeichnis und Heilpraktikerhonorar sind vom Patienten zu tragen.

Gesetzlich Krankenversicherte erhalten normalerweise keine Erstattung der Behandlungskosten seitens ihrer
Krankenkasse.

Nicht wahrgenommene oder kurzfristig (weniger als 48 Stunden) abgesagte Termine berechnet die Heilpraktikerin
in voller Hohe, sofern keine Ersatzperson gefunden werden kann.

Die AGB's habe ich zur Kenntnis genommen und stimme ihnen zu.
Datenschutz:

|:| Die Patienteninformation zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen

[ ich genehmige ausdricklich, dass Julia Stickel zu rein therapeutischen Zwecken mit mir per unverschlisselter
E-Mail meine Patientendaten austauschen darf. Das damit verbundene Risiko, eventuelles Einsehen meiner
Daten durch unbefugte Dritte (siehe Patienteninformation zum Datenschutz), ist mir bewusst.

[ 1ch bin einverstanden, Behandlungsgespréache gegebenenfalls auch per Tele-consulting zu fihren.

Patient:
Ort, Datum Unterschrift
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