Behandlungsvertrag

zwischen
rehab. Physiotheropie GbR Nome, Vorname Geburtsdatum
S6ren Grosch & Isabel Nees und
Am Obstmarkt 2
55126 Mainz AnsohriFt

Liebe/er Patient/in, Eltern, Angehorige oder Erziehungsberechtigte,

nach dem Patientenrechtgesetz sind Physiotherapeuten ebenso wie Arzte zur AUFklérung ihrer
Patienten verpFlichtet. Dieser PFlicht kommen wir mit diesem Behandlungsvertrag nach. Er dient lhrer
InFormation. Bitte lesen Sie ihn aufFmerksaom durch und unterschreiben Sie an den jeweiligen Stellen. Wir
behandeln nach Vorgabe der ausgestellten Verordnung durch Iheen Arzt.

Bei Fragen stehen wir lhnen gerne zu Verfigung.

1. Patienten AuFklérung

Sie sind bereits in verstdndlicher Weise ausreichend vom verordnenden Arzt Gber lhre Erkrankung sowie
Art, DurchfUhrung, zu erwartenden Folgen und Risiken der verordneten Behandlung sowie deren
Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diognose und Theropie
aufgeklart worden.

Sollte die im Rohmen der physiotheropeutischen Behandlung durchzuFUhrende Anamnese und Befundung
Anlass zu einer ergénzenden AuFkldrung geben, wird.diese vor-Behandlungsbeginn von Ihrem
Therapeuten durchgefUhrt. Ebenfalls wird der Therapeut Sie Uber mégliche MaRnahmen informieren, die
Sie selbst ergreifen kdnnen, um den Heilungsprozess wdhrend und nach der Therapie zu unterstitzen.

2. Datenschutz

InfFormationen Uber unseren Datenschutz Finden Sie in unserem ausgehangenem InfFormationsschreiben
»,Datenschutz - InfFormation®, welches Sie inUnserer Praxis am EmpFangstresen oder auf unserer UWebsite
wwuw.rehab-physio.de Finden.

3. AusFallgebihr
Sie kommen zur Therapiebehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem gefUhrt wird. Die mit

Ihnen vereinbarte Zeit ist ausschlieBlich FUr Sie reserviert. Sofern Sie den vereinbarten
Behandlungstermin nicht einhalten kénnen, mUssen Sie diesen mindestens 24 Stunden vorher absagen,
damit wir die FUr Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen kénnen. Diese Vereinbarung dient
nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen Sinne, sondern begrindet zugleich eine
FUr beide Vertragsparteien einzuhaltende PFlicht. Sofern Sie den vereinbarten Behandlungstermin nicht
rechtzeitig absagen, kann Ihnen die vereinbarte Vergitung in Rechnung gestellt werden.

Sofern Sie gesetzlich versichert sind, stellen wir Ihnen den Betrag in Rechnung, den wir von lhrer
gesetzlichen Krankenkasse im Falle der DurchfUhrung der Behandlung erhalten hatten. Die Preise FUr
Heilmittel, die gesetzlichen Krankenkassen zahlen, entnehmen Sie bitte der jeweiligen
VergUtungsvereinbarung, die zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und den physiotherapeutischen
Verbanden abgeschlossen worden sind. Gern kénnen Sie diese bei uns auch einsehen.

Sofern Sie privat versichert sind, stellen wir Ihnen den Betrag in Rechnung, den wir mit Ihnen im
Kostenvoranschlag vereinbart haben.

Mit lhrer Unterschrift erkldren Sie sich mit den obenstehenden Bedingungen einverstanden.
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4. Vergltung der Therapieleistungen

40. Gesetzlich Versicherte Patienten:

Die VergUtung FUr Heilmittel rechnen wir Uber Folgendes Abrechnungszentrum ab: Optica
Abrechnungszentrum Dr. GUldener GmbH, Marienstrale 10, 70178 Stuttgart. Durch Ihre Unterschrift
erteilen Sie widerruFlich Ihr Einverstdndnis, die persénlichen Behandlungsdaten an die oben genannte
Verrechnungsstelle zu Gbermitteln. Die Daten beinhalten alle Angaben, die auf der drztlich ausgestellten
Verordnung zu Finden sind.

GemaB den §§ 32, 43 c und 61 SGB V haben gesetzlich Versicherte Patienten Zuzohlungen Fir
kassendrztlich verordnete Heilmittel zu Eragen, sofern keine Befreiung von dieser ZuzahlungspFlicht
besteht. Sollte eine Zuzahlungsbefreiung vorliegen, sind Sie verpflichtet uns diese am ersten
Behandlungstermin vorzulegen. Die Hohe der Zuzahlung betréagt 10% der Kosten (=Preisvereinbarung
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und physiotherapeutischen Verbénden) sowie 10 Euro
Verordnungsblattgebuhr je Verordnung. Die gesomte Zuzahlung ist am Tag der ersten Behandlung Fallig.
Sollte die Verordnung vorzeitig abgebrochen werden, haben Sie das Recht auf Erstattungsanspruch bei
zu viel entrichteter Zuzahlung.

Sofern Sie eine Verordnung gemdaR §13a der Heilmittel-Richtlinie (sog. Blankoverordnung) erhalten haben,
wird die Zuzahlung om Ende einer jene Verordnung erstellt und lhnen in Rechnung gestellt. Der zu
zaohlende Betrag richtet sich nach der Anzohl und Art der Behandlungen.

Mit lhrer Unterschrift erkléren Sie sich mit den obenstehenden Bedingungen einverstanden.

4b. Privat Versicherte Patienten:

Die VergUtung FUr Behandlungen werden mit lhnen direkt abgerechnet und sind.unabhéngig von einer
Kostenerstattung durch Ihre BeihilFestelle und / oder Privaten Krankenversicherung von lhnen zu zahlen.
Bitte erkundigen Sie sich bei Inrem Kostentrager, ob und in welcher Hohe die Kosten Fir MaBnahmen der
Physiotherapie Ubernommen werden. Die Behandlungskosten sind innerhalb von 14 Tagen nach
Rechnungsdatum zu zahlen. Mit Uberschreitung dieser Zahlungsfrist entsteht, ohne weitere
Zohlungsaufforderung oder Mahnung, ein Anspruch auf Berechnung der gesetzlichen Verzugszinsen in
Hohe von FUNF Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz.

Mit lhrer Unterschrift erkléren Sie sich mit den obenstehenden Bedingungen einverstanden.
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5. Datenverarbeitung

Mit lhrer Unterschrift erkldren Sie sich ausdrucklich domit einverstanden, dass lhre persdnlichen Daten

- soweit zur DurchfUhrung des Behandlungsvertrages nobwendig - zum Zwecke der automatisierten
Verarbeitung durch unsere Praxis EDV gespeichert werden. AuBerdem bestdtigen Sie, dass wir Sie
telefonisch oder per Mail zwecks Terminvereinbarungen oder -dnderungen sowie zur Therapieerinnerung
kontaktieren durfen. An Dritte werden diese Daten ausschlieBlich nur mit Ihrem schriftlichen
Einverstdndnis weitergegeben.
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6. Geltung dieser Vertragsbedingungen
Alle Regelungen dieses Behandlungsvertrages gelten Fir alle Erst- und Folgeverordnungen, die Sie in der
Praxis zwecks BehandlungsdurchfUhrung aushdndigen.

7. Einwilligung

Hiermit willigen Sie in die Behandlung ein.

Rls Bewohner einer PFlegeeinrichtung / IntensivpFlege erlauben Sie den PFlegekréften in Ihrem AuFtrog
die durchgefUhrten Behandlungen zu quittieren.

mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie die Vertragsbedingen sorgFaltig gelesen und verstanden
haoben sowie mit diesen einverstanden sind.
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