AMBULANTES HERZZENTRUM
PRAXIS-REHA-SPORT

BEHANDLUNGSVERTRAG flr gesetzlich Versicherte

Markische Stralle 23 — 33
44141 Dortmund

Telefon: 02 31 -981 8057

Fax: 0231 -3346184

kardioREHA beweMED GmbH . Méarkische StraRe 23-33 . 44141 Dortmund

Name (Patient und ggf. gesetzlicher Vertreter) Geburtsdatum (Patient)
Stral3e PLZ / Wohnort
Telefon Uberweisender Arzt

Krankenkasse / Anschrift

Dzuzahlungspflichtig Dzuzahlungsfrei

Die Abrechnung erfolgt nach den mit Ihrer Krankenkasse vertraglich vereinbarten
Satzen.

Sofern Sie gemalf’ arztlicher Verordnung nicht von der Zuzahlung befreit sind, sind
Leistungen der Physiotherapie mit 10% zuzahlungspflichtig. Als Grundlage fir die
Berechnung gelten die jeweils aktuellen Kassensétze.

Der genaue Betrag wird in der Quittung ausgewiesen. Ebenfalls fallt eine Geblhr von
10 Euro pro Rezept an. Die Betrage werden mit der zweiten Behandlung fallig.

Termine, die Sie nicht rechtzeitig, d.h. mindestens 24 Stunden vor dem vereinbarten
Termin absagen, kdnnen Ihnen in Hohe der entsprechenden
Behandlungskosten/Honorarvereinbarung in Rechnung gestellt werden.

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich ausdriicklich damit einverstanden, dass lhre
personlichen Daten — soweit zur Durchfuhrung des Behandlungsvertrages notwendig
— zum Zwecke der automatisierten Verarbeitung durch unsere Praxis EDV
gespeichert werden.
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Ich bin in verstandlicher Weise ausreichend vom verordnenden Arzt Giber meine
Erkrankung sowie Art, Durchfiihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der
verordneten Behandlung und deren Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und
Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose und Therapie aufgeklart worden.

Sollte die im Rahmen der physiotherapeutischen Behandlung durchzufiihrende
Anamnese und Befundung Anlass zu einer ergdnzenden Aufklarung geben, wird
diese durch meinen Therapeuten vor Behandlungsbeginn durchgefuhrt. Ebenfalls
wird der Therapeut mich Gber mégliche MalZnahmen informieren, die ich selbst
ergreifen kann, um den Heilungsprozess wahrend und nach der Therapie zu
unterstutzen.
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