GESUNDHEITS
PRAXIS

richaelo bendal”

Heilpraktiker — Behandlungsvertrag

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:
StraBe:

PLZ / Ort:
Krankenkasse:
E-Mail:

Telefon:

und die Heilpraktikerin Gesundheitspraxis Chiemgau
Michaela Bendrat
StoétthamerstraBle 21
83339 Chieming

schlieBen folgenden Behandlungsvertrag ab.

§1 Vertragsgegenstand
Der Patient / Die Patientin nimmt eine naturheilkundliche Behandlung der
Heilpraktikerin in Anspruch.

§2 Honorar/Kostenerstattung

Das Honorar fur die Behandlung berechnet sich nach dem Zeitaufwand der
Heilpraktikerin. Grundlage der Vergutungsabrechnung ist das
GebUhrenverzeichnis der Heilpraktiker (GeBUH) aus dem Jahr 1985.



§3 Aufklarung / Hinweise

Die naturheilkundliche Behandlung ersetzt keine arztliche Therapie
vollstandig.

Sofern diagnostische Verfahren bzw. arztlicher Rat erforderlich ist, wird
die Heilpraktikerin unverzuglich eine Weiterleitung an einen Facharzt
veranlassen. Dies gilt auch dann, wenn der Heilpraktikerin aufgrund
eines Tatigkeitsverbots eine Behandlung nicht mdglich ist.

Flr die Auskunftserteilung der Heilpraktikerin an Dritte ist eine
schriftliche Einwilligung erforderlich

Der Patient informiert sich vor Inanspruchnahme der Leistungen ob und
wie hoch eine Bezuschussung der jeweiligen Krankenkasse ausfallt.
Mitglieder privater Versicherungen / privater Zusatzversicherungen
kdnnen einen Erstattungsanspruch der Behandlungskosten gegentber
der Versicherung haben.

Vertragsnehmer sind in jedem Fall der Patient / die Patientin sowie die
Heilpraktikerin, unabhangig vom Versicherungsschutz.

§4 Ausfallhonorar

Wird ein fest vereinbarter Behandlungstermin nicht 24h vorher abgesagt,
schuldet der Patient bzw. dessen gesetzlicher Vertreter der Heilpraktikerin ein
Ausfallhonorar in H6he von 80,00 Euro.

Dies gilt nicht, wenn der Patient ohne sein Verschulden am Erscheinen
verhindert ist. Dies stellt keinen Anspruch dar und wird im Einzelfall
entschieden.

§5 Datenschutz

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten zum Zweck der Dokumentation
gespeichert werden. Die Heilpraktikerin verpflichtet sich die Daten nicht an
Dritte weiterzugeben.

Ort, Datum:

Unterschrift Patient:




