PRAXIS FUR NATURHEILKUNDE
RAUM UND ZEIT FUR GESUNDHEIT

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

MANUELA SCHMIDT

HEILPRAKTIKERIN « PHYSIOTHERAPEUTIN

ich bedanke mich fiir lhre Anmeldung in meiner Praxis fur Naturheilkunde

und das mir entgegengebrachte Vertrauen.

Mit folgenden Angaben méchte ich [hnen meine Geschaftsbedingungen vor
Behandlungsbeginn erlautern und Sie Giber die zu Ihrer Information ausliegenden
MaRnahmen zur Einhaltung der Datenschutzbestimmungen informieren.

Die Abrechnung meiner Leistungen entspricht einer privaten Liquidation,

die Kosten richten sich nach dem jeweiligen medizinischen Aufwand.
Vertragspartner sind Sie als Patient/in, nicht Ihre Krankenversicherung.

Fir Privatversicherte richtet sich die Liquidation nach der Gebiihrenordnung fiir
Heilpraktiker ( GebiiH ). Eine Erstattung der Behandlungskosten durch Versicherungen
oder Erstattungsstellen ist méglicherweise nicht oder nicht in vollem Umfang
gewdhrleistet. Ich libernehme fiir die Erstattung keine Garantie und empfehle Ihnen,
sich ggf. vor Behandlungsbeginn bei [hrer Krankenversicherung tiber die
Kosteniibernahme zu informieren. Die gesetzlichen Krankenkassen erstatten in der
Regel keine Heilpraktikerleistungen, so dass gesetzlich Versicherte die anfallenden
Kosten selbst ibernehmen miissen, sofern sie nicht eine entsprechende
Zusatzversicherung abgeschlossen haben.

Ich fihre meine Praxis nach einem Bestellsystem und die mit Ihnen vereinbarten
Termine werden verbindlich fiir Sie reserviert.

Aus diesem Grund mochte ich Sie bitten, im Verhinderungsfall [hren Termin
mindestens 24 Stunden vor Behandlungsbeginn abzusagen.

Bitte benutzen Sie fiir den Fall, dass Sie mich nicht persénlich erreichen kénnen,

den Anrufbeantworter oder schreiben Sie mir eine Email.

So habe ich die Méglichkeit, den Termin anderweitig zu vergeben.

Ich bitte um Ihr Verstindnis, dass nicht oder zu spit abgesagte Termine

als Praxisausfallkosten nach BGB/ § 252 in Hohe der Behandlungskosten in Rechnung
gestellt werden.

Name Geb.:

Anschrift

Telefon Mobil eMail

Ich akzeptiere die Geschaftsbedingungen und habe die Informationen zu den
Datenschutzbestimmungen zur Kenntnis genommen.

Liibeck, den Unterschrift

: : Volksbank Lubeck
Moltkestrafe 42 Telefon 0451 96 91 08 01 eMail manuelaschmidt@t-online.de Kt-Nr. 3703010

23564 Libeck Fax 0451 969108 02 Intenet manuelaschmidt-heilpraktikerin.de BLz 23090142



