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Behandlungsvereinbarung und Einverstandniserklarung
zwischen

Christina Marchner
Heilpraktikerin

Berlinerstrasse 12a
16556 Hohen Neuendorf OT Borgsdorf

und Patient

Vorname Name

Geburtsdatum

Bei Minderjahrigen bitte Daten des Erziehungsberechtigten/Rechnungsempféangers eintragen:

Vorname Name

Geburtsdatum

StralRe, Haus Nr.

PLZ/Ort

Telefon Fax

E-Mail-Adresse

Ich bin damit einverstanden, dass mir die Rechnung per PDF Dokument per email (ibermittelt wird.
Ansonsten werden die Portokosten extra berechnet.
Bitte ankreuzen:

Ja nein

Beruf (auch berentet)

Versicherungsart

Gesetzliche Versicherung

Zusatzversicherung

Privat - Versicherung

Beihilfeberechtigt ja / nein?
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Preisinformation

Wir sind in unserer Praxis darum bemiht nach dem GebiH (Gebihrenverzeichnis fur
Heilpraktiker) abzurechnen. Da es ein Verzeichnis und keine Verordnung darstellt, kann es
sein, dass aufgrund einer anderen Preiskalkulation Ihre Versicherung einen anderen
Gebihrensatz hat und Sie aus diesem Grund mit Kiirzungen von Seiten lhrer Versicherung
rechnen mussen.

Unsere Preise entnehmen Sie bitte der Tabelle, die an der Anmeldung offen ausliegt.

Mir ist bekannt, dass meine private Versicherung/Zusatzversicherung die
Erstattung der Rechnung ganz oder teilweise ablehnen kann.

Ich erkl&re mich damit einverstanden, dass die Behandlungskosten auch im Falle
einer Nichterstattung durch die Versicherung in vollem Umfang durch mich zu
bezahlen sind.

Eine Forderungsabtretung an Dritte ist nur in beiderseitigem schriftlichem
Einverstandnis gestattet.

Nicht rechtzeitig abgesagte Termine werden mit 50 % der Summe des
ausgefallenen Termins berechnet. Rechtzeitig heit mind. 24h vor Termin,
innerhalb unserer Offnungszeiten, sowie nur mit triftigem Grund.

Patienten ohne Privatversicherung oder Zusatzversicherung zahlen den genannten Preis, auch
ohne Angabe von Diagnosen bzw. detaillierter Rechnungslegung!

Ort, Datum:

Unterschrift des Patienten/Erziehungsberechtigten:




