Praxis Erbe

Andrea Erbe

GroBer Kornhausplatz 2
87439 Kempten

Physiotherapie
Naturheilkunde

Grve

ANMELDUNG ZUR BEHANDLUNG

Name, Vorname:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Email:

StraBe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Versicherungsstatus: o gesetzlich versichert
0 zuzahlungsbefreit

Zahlung und Terminabsagen

Ausfallgebiihr: Kann ich einen Termin nicht wahrnehmen,
muss ich an Werktagen mindestens 24 Stunden vorher
personlich oder telefonisch absagen. (Whatsapp, Email, SMS)
Sage ich einen Termin nicht wie oben beschrieben rechtzeitig
ab, bin ich damit einverstanden, dass mir der jeweilige
Bruttobetrag gemaB § 615 BGB privat in Rechnung gestellt
wird. Meine Krankenkasse ubernimmt diese Kosten nicht.
Rezeptgebiihr: Gesetzliche Zuzahlungen gemal3 § 61 SGB V
sind in voller Hohe bis spatestens zum zweiten
Behandlungstermin zu entrichten.

Blankoverordnung: Anteilige Zahlung bei der 6. Behandlung,
Schlusszahlung am Ende. (insgesamt 30 Euro bis ca 200 Euro)
Preise: Sollte meine Krankenkasse Kosten nicht ersetzen, ohne
dass dies im Verantwortungsbereich der Praxis liegt, trage ich
diese selbst.

Privatpreise: Das vereinbarte Honorar kann sowohl unter als
auch Uber dem Betrag liegen, welchen private Krankenkassen
oder Beihilfestellen ersetzen.

Mit meiner Unterschrift erkenne ich die obigen Behandlungs-
und Rechnungskonditionen, die Behandlungspreise gemaB
Preisaushang sowie das rechts genannte Honorar an.

Unterschrift der Patientin/des Patienten oder der gesetzlichen
Vertreterin/ des gesetzlichen Vertreters

Haftung

Die Haftung der Praxis fir Sach- und Vermogensschaden wird
fir Fahrlassigkeit ausgeschlossen. Unberlihrt bleibt eine
weitergehende Haftung - auch in Bezug auf Mitarbeiter - fur
Vorsatz und grobe Fahrlassigkeit.

Unterschrift siehe oben

Datenschutz

Die heute umseitig abgedruckte Patienteninformation zum
Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.

Unterschrift siehe oben

Messengerdienste
Ich habe die ausliegende Information zu Messenger-Diensten

(WhatsApp) gelesen und bin mit deren Verwendung ausdriicklich
einverstanden.

Unterschrift siehe oben

o privat versichert
o Heilpraktikerversicherung

o private Leistung
o0 Berufsgenossenschaft

Privatpreise / Behandlungshonorar

Leistung Stand 1.1.2026 Honorar in Euro

¢ Massage (Pravention) e 34 Euro

e Krankengymnastik e 42 Euro

¢ Krankengymnastik am e 79 Euro
Gerat

¢ Manuelle Therapie e 50 Euro

¢ Lymphdrainage 30 min e 50 Euro

e Lymphdrainage 45 min e 76 Euro

e Lymphdrainage 60 min * 101 Euro

e Fango e 23 Euro

e Erstbefund pro Rezept e 16,50 Euro

o Sektoraler Heilpraktiker e 95Euro

* Infrarotlicht ¢ 10,50 Euro

* Elektrotherapie e 18Euro

o Kaltetherapie e 17Euro

e Hausbesuchsanfahrt * 32Euro

Schweigepflicht

Ich entbinde die Praxis von der Schweigepflicht
gegenuber (Familie) :

Unterschrift wie oben

Aufklarung und Einwilligung

Die Mitarbeiter der Praxis haben mich zudem
insbesondere Uber Art, Umfang, DurchfUhrung, zu
erwartende Folgen und

Risiken der MaBnahme sowie ihre Notwendigkeit,
Dringlichkeit, Eignung wund Erfolgsaussichten im
Hinblick auf die Diagnose und die Therapie aufgeklart.
Insbesondere bin ich auf Folgendes hingewiesen

worden:
e evtl. kurzweilige Erstverschlimmerung nach der
Behandlung

Hautreaktion nach Schropftherapie, Taping etc.

Ich willige ausdricklich in die durchzufihrenden
BehandlungsmaBnahmen ein.

Datum / Unterschrift wie oben



