Anmeldung und Geschaftsbedingungen
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Behandelnder Arzt bei dem sie aufgrund der jetzigen
Beschwerden in Behandlung sind:



Liebe Patientin, Lieber Patient,

Ich freue mich Sie in meiner Praxis begrif3en zu dirfen und heil3e
Sie herzlich Willkommen.
Bitte nehmen Sie sich kurz Zeit fir einige formelle Regularien.

Preise:
Erstaufnahme Osteopathie: 95,- Euro

Folgebehandlung Osteopathie (ca. 45 min): 95,- Euro

Die Abrechnung orientiert sich an der GebUhrenverordnung fur
Heilpraktiker von 1985 (GeblH).

Die erstattungsfahigen Kosten stehen in Abhangigkeit zu lhrer
Krankenkasse und dem gewahlten Versicherungstarif.

Die meisten privaten Kassen erkennen die GebUH an.

Bitte erkundigen Sie sich diesbeziglich direkt bei Ihrer
Krankenkasse.

Viele gesetzliche Krankenkassen bezuschussen ebenfalls
osteopathische Leistungen.

Voraussetzung hierfir ist ein arztliches Empfehlungsschreiben.
Bitte wenden Sie sich auch in diesem Falle an ihre zustandige
Krankenkasse und erfragen Sie deren Konditionen.

Eventuell entstehende Differenzen zwischen der Kostentibernahme
Ihrer Krankenversicherung und meinem falligen Honorar sind von
Ihnen selbst zu Gbernehmen.

Winsche bezlglich der Rechnungsstellung kdnnen im Vorfeld,
nicht jedoch danach, beriicksichtigt werden.

Ich bitte Sie zu Ihrem Termin punktlich zu erscheinen, da
Verspatungen aus organisatorischen Grinden zu Lasten lhrer
Behandlungszeit angerechnet werden.

Bitte haben Sie Verstandnis daflr, dass versaumte bzw. nicht 24
Std. vor Behandlungsbeginn abgesagte Termine vollstandig in
Rechnung gestellt werden, sofern die entstandene Terminliicke
nicht wieder neu belegt werden kann.



Selbstverstandlich werde ich mich in einem solchen Falle um eine
Neubelegung bemthen.
Eine fristgerechte Absage ist fir Sie kostenfrei.

Die Vergutung meiner Leistung erfolgt vorzugsweise Uber Ec-
Karten- oder Barzahlung im direkten Anschluss an die Behandlung.

Im Falle der Notwendigkeit einer Riicksprache mit dem
behandelnden Arzt entbinde ich Frau Claudia Kabisch von der
Schweigepflicht!

Hiermit erkenne ich die Geschéaftsbedingungen an!

Datum, Unterschrift



