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Frau Herr

Geburtsdatum

Nachname

PLZ, Ort

Telefon Geschéaftlich
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H 0 N 0 R A R V E R E I N B A R U N G Osteopathie und Physiotherapie

Zwischen dem Patienten und der Praxis werden als Behandlungshonorar folgende Vergltung vereinbart.

Fur die tatsachlich erbrachten Leistungen erfolgt eine
Rechnungsstellung auf 0.g. Basis, welche vom Patienten
direkt zu begleichen ist.

Der Patient wurde darauf hingewiesen, dass seine Kran-
kenkasse diese Honorarbetrage maoglicherweise nicht,
bzw. nicht im vollem Umfang ersetzt. Die Behandlung er-
folgt auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten.

pro Behandlungstermin

Falls der Patient einen Termin nicht wahrnehmen kann,
muss dieser spatestens 24 Stunden im Voraus abgesagt
werden. Nicht eingehaltene sowie rechtzeitig abgesagte
Termine werden mit einer Ausfallsgebihr von 40 EUR in
Rechnung gestellt. Auch hiermit erklart sich der Patient
einverstanden.
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