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Körper Bewusst Sein
N a t u r h e i l p r a x i s  f ü r

Behandlungsvertrag auf der Grundlage des § 630 BGB

zwischen (Patient*in)  ________________________________________________

und Heilpraktikerin / Physiotherapeutin Anna Schulz-Dornburg   

Der/die Patient*in ist durch mich über Ablauf, Wirkungen und Möglichkeiten der folgenden Behandlung(en) aufgeklärt worden.

Vereinbart ist pro naturheilkundlicher Behandlung: 

Honorar ______________   pro Stunde

                

Das Honorar ist nach Absprache sofort in bar oder nach Erhalt der Rechnung fällig.

Auf Wunsch erstelle ich für den Erstattungsantrag an die Beihilfe bzw. Ihre private Krankenversicherung oder Zusatzversicherung (PKV) 

eine Rechnung angelehnt an das Gebührenverzeichnis für HeilpraktikerInnen (GebüH) von 1985 und das Hufelandverzeichnis (LVKH). Die 

Erstattungsbeträge der PKV richten sich nach Ihren individuellen Tarifvereinbarungen und können von den Leistungsberechnungen abweichen.

Eine Gewähr für die volle Übernahme der Kosten durch die Versicherung kann nicht übernommen werden, da Erstattungen von 

Einzelfallentscheidungen abhängig sind und die Erstattungsfähigkeit je nach Krankenversicherung unterschiedlich ist.

Der Behandlungsvertrag besteht zwischen der behandelnden Heilpraktikerin und der/dem Patient*in und ist unabhängig von der 

Erstattungspraxis der Versicherung. Die Verantwortung für die Klärung der Kostenübernahme liegt bei der/dem Patient*in.

Terminabsagen müssen so rechtzeitig wie möglich erfolgen, jedoch spätestens 24 h vorher.

Danach wird der Termin in voller Höhe in Rechnung gestellt.

Als Heilpraktikerin unterliege ich neben vielen weiteren Pflichten zu Ihrer Behandlungssicherheit auch der Schweigepflicht. 

Gegenüber Dritten bin ich nur auskunftsberechtigt, wenn eine schriftliche Schweigepflichtsentbindung vorliegt.

 

Ort und Datum _________________________________________________________

Heilpraktikerin  _______________________     Patient*in _______________________


