AMBULANTES HERZZENTRUM
PRAXIS-REHA-SPORT

BEHANDLUNGSVERTRAG flr privat Versicherte

Markische Stral3e 23-33
44141 Dortmund

Fon 0231. 9 81 80 57
Fax 0231. 3 34 61 84

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

1.

Der Vergutungssatz betragt pro Behandlungseinheit €.

Der Gesamtpreis betragt bei Behandlungseinheiten €.

Die Behandlungskosten sind innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsdatum zu
zahlen. Mit Uberschreitung dieser Zahlungsfrist entsteht, ohne weitere
Zahlungsaufforderung oder Mahnung, ein Anspruch auf Berechnung der gesetzlichen
Verzugszinsen.

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

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie sich ausdriicklich damit einverstanden, dass Ihre
personlichen Daten — soweit zur Durchfuhrung des Behandlungsvertrages notwendig
— zum Zwecke der automatisierten Verarbeitung durch unsere Praxis EDV
gespeichert werden. An dritte werden diese Daten ausschlief3lich nur mit ihrem
schriftlichen Einverstandnis weitergegeben.
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4. Diese Vereinbarung ist unabhangig von einer Erstattung der Vergutung durch ihre
Beihilfestelle und/ oder private Krankenversicherung. Bitte erkundigen Sie sich
entsprechend bei ihrem Kostentrager.

5. Patientenaufklarung

Mit ihrer Unterschrift erklaren Sie, dass Sie bereits in verstandlicher Weise
ausreichend vom verordnenden Arzt Uber meine Erkrankung sowie Art,
Durchfuihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der verordneten Behandlung und
deren Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die
Diagnose und Therapie aufgeklart worden sind.

6. 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.

Sollte die im Rahmen der physiotherapeutischen Behandlung durchzuflihrende
Anamnese und Befundung Anlass zu einer ergdnzenden Aufklarung geben, wird
diese durch lhren Therapeuten vor Behandlungsbeginn durchgefihrt. Ebenfalls wird
der Therapeut Sie tiber mdgliche MaRhahmen informieren, die Sie selbst ergreifen
kénnen, um den Heilungsprozesswahrend und nach der Therapie zu unterstitzen.

Die vorstehenden Hinweise, insbesondere zu den Behandlungspreisen und zu der
Patientenaufklarung, habe ich zur Kenntnis genommen. Ich erkenne diese Regelungen
ausdrucklich an. Ein Exemplar dieser Vereinbarung habe ich erhalten.

Ort, Datum
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