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Patient Name

Patient StralRe HAUSANSCHRIFT:
AKAZIENWEG 19A

. 63486 BRUCHKOBEL
Patient Ort

Behandlungsvereinbarung Datum
Sehr geehrte/r Frau/Herr........ ,

Sie wurden von mir ausfuhrlich Uber die Moglichkeiten, Grenzen und den Verlauf
einer klassisch homoopathischen Therapie beraten und aufgeklart. Auf andere
medizinische Behandlungsmoéglichkeiten wurden Sie hingewiesen.

Die aktuelle Behandlungshonorarliste haben Sie erhalten. Damit sind Sie tber
den finanziellen Rahmen der Therapie informiert.

Gesetzliche Krankenkassen honorieren derzeit weder klassische Homdopathie
noch Leistungen von Heilpraktikern. Die Erstattung privater Kranken-
versicherungen richtet sich nach lhren individuellen Versicherungsbedingungen.

Sie versichern meine Honorarforderungen unabhangig von lhrer personlichen
Versicherungssituation, den Bearbeitungsfristen und Kirzungen lhrer privaten
Krankenversicherung fristgerecht zu erstatten.

Bitte berucksichtigen Sie, dass ich eine Bestellpraxis fuhre. Termine sind fur Sie
personlich reserviert. Sollten Sie eine Termin nicht wahrnehmen kénnen, sagen
Sie bitte rechtzeitig ab.

Die Absagefrist betragt 2 Arbeitstage (Montag-Freitag), eine Nachricht auf dem

Anrufbeantworter genugt. Zu spat oder nicht abgesagte Termine muf} ich leider
in voller H6he berechnen.
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