Therapiezentren flr
Pravention und Rehabilitation

Behandlungsvertrag
far Patienten ohne arztliche Verordnung
(sektorale Heilpraktiker-Erlaubnis)

und Privatversicherte

Name (Patient und ggf. gesetzlicher Vertreter) Geburtsdatum (Patient)

StraBe Wohnort Telefon

1. Mit |hrer Unterschrift erklaren Sie sich ausdrucklich damit einverstanden, dass lhre persdnlichen
Daten - soweit zur Durchfuhrung des Behandlungsvertrags notwendig — zum Zwecke der
automatisierten Verarbeitung durch unsere Praxis-EDV gespeichert werden. An Dritte werden diese
Daten ausschlieBlich nur mit Ihrem schriftlichen Einverstandnis weitergegeben.

2. Mit lhrer Unterschrift entbinden Sie die Praxis impulse von dessen Schweigepflicht gegenlber
dem Uberweisenden Arzt/Arzten zwecks Therapieberichten, Befunden, Behandlungsverlaufen und
Therapieinhalten. Die Erklarung kann von |hnen zum jetzigen oder zu einem spateren Zeitpunkt
schriftlich widerrufen werden, falls dies gewUlnscht wird.

3. Die Kosten fur die durchzufuhrenden physiotherapeutischen Heilbehandlungsmafnahmen
werden Ihnen moglicherweise von einer gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung erstattet.
Bitte sprechen Sie daher ggf. vor Behandlungsbeginn mit lhrer gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherung Uber eine mogliche Kostenerstattung. Wir bitten um Kenntnisnahme, dass
unsere Vergutungssatze und die Erstattungssatze lhrer Krankenversicherung nicht zwingend
Ubereinstimmen mussen. Unsere VergUtungssatze gelten als vereinbart, auch wenn keine oder nur
eine Teilerstattung durch die Versicherung erfolgt.

4. Im Rahmen des Ersttermins wird umfassend und verstandlich Uber die physiotherapeutische
Diagnose sowie Uber die Notwendigkeit, Eignung, Art und DurchfUhrung, Erfolgsaussichten, zu
erwartende Folgen, Risiken und Umfang der geplanten Therapie aufgeklart. Ebenfalls wird Gber die
zu ergreifenden MafBnahmen wahrend und nach der Therapie informiert. Sollten im Laufe der
folgenden Behandlungseinheiten Anderungen eintreten bzw. konkrete Risiken entstehen, erfolgt
eine erganzende mundliche Aufklarung.

Durch eine Behandlung mit manueller Therapie oder durch eine Trainingstherapeutische MaRnahme
kann es vereinzelt zu Folgeerscheinungen und Behandlungsreaktionen kommen (z.B. Schmerzen,
Symptomverstarkung, Hdmatome, vegetative Reaktionen, Schwindel, Kopfschmerzen, Mudigkeit
etc.). Diese sind in den meisten Fallen physiologisch und regulieren sich im Normalfall nach einigen
Tagen wieder von selbst. Hierlber werden Sie vor den jeweiligen Behandlungen vom Therapeuten
informiert und aufgeklart. Eine Haftung fur solche Reaktionen durch die Praxis impulse erfolgt nicht.
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5. Es gelten folgende Vergutungssatze:

Diagnostiktermin mit Befunderhebung,
Untersuchung und Erstbehandlung € 69,-
(Durchfihrung Uber sektorale Heilpraktiker Erlaubnis) *

Manuelle Therapie € 34,50
Manuelle Therapie in Doppelbehandlung € 69,-
Krankengymnastik am Gerat € 51,-
Krankengymnastik € 30,-
Krankengymnastik ZNS € 34,50
Krankengymnastik ZNS Kinder (U18) € 51,-
Krankengymnastik im Bewegungsbad € 37,95
Klassische Massagetherapie € 24,-
Warmpackung Naturfango Teilbehandlung € 36,20
Warmpackung Naturfango Gro3behandlung € 47,80
Manuelle Lymphdrainage Teilbehandlung € 36,-
Manuelle Lymphdrainage GroBbehandlung € 48,-
Manuelle Lymphdrainage Ganzkoérperbehandlung € 72,-
Physiotherapeutische Erstbefundung € 16,50
Arztlich angeforderter ausfihrl. Bericht € 55,-
Radiofrequenztherapie mit INDIBA 10 Minuten (Elektrotherapie) € 9,50
Radiofrequenztherapie mit INDIBA 30 Minuten (Elektrotherapie) € 28,50

Die Vergutungssatze fur weitere, nicht aufgefuhrte Leistungen erfragen Sie bitte in der Praxis.

*Aufgrund der eingeschrankten Heilpraktikererlaubnis fur Physiotherapie ist der Behandler/Untersucher zur
DurchfUhrung der MaBnahme auch ohne eine entsprechende arztliche Verordnung legitimiert
(Erstkontaktberechtigt). Alle oben aufgeflUhrten Leistungen kénnen zu genannten Vergutungssatzen auch im
Anschluss an unseren Diagnostiktermin vom Behandler/Untersucher in seiner Funktion als sektoraler
Heilpraktiker fur den Bereich der Physiotherapie privat verordnet und anschlieBend Uber die Praxis impulse
durchgefuhrt werden. Eine Erstattung der Leistungen durch eine private Krankenversicherung oder einer
privaten Zusatzversicherung ist damit moglich.

Die Behandlungspreise, die Patienteninformation und die vorstehenden Hinweise habe ich zur Kenntnis
genommen. Ich erkenne diese Regelungen an und willige in die durchzufiihrende BehandlungsmaBnahme
ausdricklich ein. Ein Exemplar dieser Vereinbarung habe ich auf Wunsch erhalten.

Oben genanntes habe ich gelesen und bestatige dieses mit dem heutigen Datum, meinem Namen, meiner
Unterschrift und/oder der Absendung dieses Formulars an die Praxis impulse.

DatlUmM: et ans NI . e aens

Rechnung per Post

Sie wlnschen Ihre Rechnung Uber den Postweg zu erhalten? Bitte kreuzen Sie hierfur das Ausfullfeld an. Bitte
beachten Sie auch, dass wir in diesem Fall eine Bearbeitungs- und Portogebuhr in Hohe von 2,- Euro berechnen
mussen. Sofern kein Hakchen gesetzt wird, senden wir Ihre Rechnung begquem, kostenfrei und umweltschonend
per Email an die von Innen angegebene Mailadresse.
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