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Therapiezentrum
Susanne Fabian
Praxis für Logopädie


Behandlungsvereinbarung (Kindertherapie)


Wir freuen uns, dass Sie sich für unser Therapieangebot entschieden haben.
Als Praxis für Logopädie (Susanne Fabian, Schulenburger Landstraße 20, 30165 Hannover, Tel: 0511 353 700 77) schließen wir diesen Behandlungsvertrag mit Ihnen als Patient*in, um die Grundlange für eine erfolgreiche Zusammenarbeit zu schaffen.

Name Patient*in:

 _________________________________________________
Erziehungsberechtigte:
 _________________________________________________

Geburtsdatum:

 ______________Tel:________________________ SMS:___
Mailadresse für Terminerinnerung: _________________________________________
Einwilligung und wirtschaftliche Aufklärung
Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, die Vereinbarung anzuerkennen und in die Behandlung einzuwilligen. Sie gilt für die Durchführung aller Erst- und Folgeverordnungen.
Die aushängenden Datenschutzbestimmungen haben Sie zur Kenntnis genommen und willigen ein.
Für Rückfragen steht Ihnen unser Praxisteam vor der Unterzeichnung zur Verfügung.
· Ihre Behandlung unterliegt den Regelungen eines Dienstvertrages nach §§630a ff BGB (Behandlungsvertrag). Ein Therapieerfolg wird damit nicht garantiert.

Grundsätze der Zusammenarbeit
Für eine erfolgreiche Therapie verpflichten sich beide Vertragspartner*innen zu diesen Grundsätzen:
· Ihr*e Therapeut*in informiert Sie mündlich über alle therapierelevanten Aspekte.

· An der Therapie wird sich aktiv beteiligt.

· Eigenübungen und Empfehlungen im Rahmen der Therapie werden eigenverantwortlich ausgeführt, um Ihre Therapieziele zu erreichen. Die Haftung der Praxis beschränkt sich auf Handlungen während der therapeutischen Behandlung.

Wirtschaftliche Aufklärung
1. Gesetzlich Versicherte (GKV, BG, UVT, Heilfürsorge)

· Die Praxis rechnet direkt mit Ihrer Krankenkasse ab.

· Gewünschte ergänzende Leistungen, die über die ärztliche Verordnung hinausgehen, werden in einer separaten Honorarvereinbarung festgehalten und als Selbstzahlerleistung erbracht. Die Kosten werden nicht von Ihrer Krankenkasse übernommen.

2. Privatversicherte, Beihilfeversicherte und Selbstzahler*innen

· Die Kosten der Behandlung entnehmen Sie der beiliegenden Honorarvereinbarung.
· Sie verpflichten Sich, die Vergütung vollständig und pünktlich zu zahlen – unabhängig von einer möglichen Erstattung durch Ihre Versicherung. Die Abrechnung erfolgt nach der Durchführung der jeweiligen Heilmittelverordnung und ist per Überweisung zu zahlen.

Terminregeln und Ausfallgebühr
· Die Praxis ist als Bestellpraxis organisiert und jeder Termin wird exklusiv für Sie reserviert. Darum sind Termine pünktlich einzuhalten oder spätestens 24 Stunden vorher abzusagen.

· Ausfallgebühr: Bei zu späten Absagen oder Nichterscheinen ist die Praxis gemäß §615 BGB dazu berechtigt, Ihnen den Ausfall in Rechnung zu stellen. Unsere Ausfallgebühr berechnet sich aus dem jeweiligen Krankenkassensatz oder dem vereinbarten Honorar.

· Die Praxis informiert sie, falls Termine verschoben oder abgesagt werden müssen. Sie erhalten einen Ersatztermin für die vereinbarte Leistung.
Beendigung des Behandlungsvertrags

· Sie können den Vertrag jederzeit mündlich beenden, geplante Termine werden storniert. Hierbei gilt jedoch die vereinbarte Absagefrist.

· Die Praxis kann den Vertrag beenden, wenn: empfohlene Maßnahmen oder Beratungsinhalte abgelehnt werden, falsche oder unvollständige Angaben gemacht wurden, Ihre Lebensführung die Therapieziele verhindern oder Zahlungen ausstehen.

Weitere Hinweise

· Wir sind eine Schuh-frei-Praxis; sie haben im Wartebereich die Möglichkeit Ihre Schuhe auszuziehen und können nach Bedarf dicke Socken oder Hausschuhe mitbringen.

· Falls Sie in der Therapie nicht anwesend bleiben, verpflichten Sie sich Ihr Kind pünktlich abzuholen. Hierbei sind Sie bitte bis spätestens 5 min. vor Ende der Therapie wieder da.
· Verhalten Sie sich stets respektvoll gegenüber allen Praxismitarbeiter*innen. 
· Sollte Grund zur Beschwerde vorliegen, richten Sie diese bitte direkt an die Praxisinhaberin Frau S. Fabian oder per Mail an: physio@tzsf.de
Ort, Datum: ____________________________

_______________________




_________________________

Unterschrift Patient*in



          
Unterschrift Mitarbeiter*in
	
	
	



