Christine Winter

An m e I.d u n g Zentrum fur Physiotherapie

Name:
Vorname: Geburtsdatum:
Strafle:
PLZ: Wohnort:
Telefon privat: Telefon dienstlich:
Telefon mobil: Fax/E-Mail:
Krankenkasse: Hausarzt:
Versicherter:
[] Mitglied [] Angehoriger [] Rentner Therapiezeiten:
an welchen Tagen oder Uhrzeiten ist es lhnen moglich?
[] Kind [] Gesetzlicher Betreuer
Montag:
Zuzahlungen: [] nicht befreit [] befreit Dienstag:
Beihilfeberechtigt: []ja [] nein
Mittwoch:
Waren Sie schon einmal bei uns in Behandlung? Donnerstag:
L] ja [] nein Freitag:
Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?
Welche Therapieform haben Sie verordnet bekommen:
[] Krankengymnastik ZNS [] Elektrotherapie / Elektrostimulation ~ [] KG Schroth-Therapie
[[] Krankengymnastik nach Bobath [] Krankengymnastik nach Vojta [] KG am Gerat
[] Robotik / Gangtraining
Datum: Unterschrift Patient*in: X
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- Christine Wint
/usatzvereinbarung ronton e

Zwischen Zentrum fiir Physiotherapie Christine Winter, Vogesenstr. 75, 76461 Muggensturm und:

Name:

Vorname: Geburtsdatum:

Strafle:

PLZ: Wohnort:

Versicherungstrager:

(nachfolgend Patient*in) wird folgende Zusatzvereinbarung zum Behandlungsvertrag geschlossen:

1. Wir sind eine Bestellpraxis. Behandlungstermine werden langfristig geplant, um einen reibungslosen
Ablauf in der Praxis zu gewahrleisten und langere Wartezeiten fiir Patient*innen zu vermeiden.

2. Zur Vermeidung von Leerlaufen ist es daher erforderlich, dass Behandlungstermine, die nicht wahr-
genommen werden, frihzeitig abgesagt werden und anderen Patient*innen zur Verfligung gestellt werden.

3. Die Praxis und der/die Patient*in sind sich dariber einig, dass ein vereinbarter Behandlungstermin, der
nicht wahrgenommen werden kann, mindestens 24 Stunden vor dem Behandlungstermin abgesagt werden
muss (WhatsApp, E-Mail oder telefonisch), damit der Termin fir andere Patient*innen neu vergeben
werden kann.

4. Bei nicht rechtzeitiger bzw. unterbliebener Absage des Behandlungstermins vereinbaren die
Praxis und der/die Patient*in fiir den ausgefallenen Behandlungstermin eine Ausfallgebiihr in Hhe
von 70% des Behandungswertes.

5. Ausfallgebiihren werden von Krankenversicherungen tblicherweise nicht erstattet.

6. Der Nachweis daruber, dass kein oder nur ein wesentlich niedrigerer Schaden entstanden sei, bleibt
hiervon ebenso unberihrt wie der Nachweis eines hoheren Schadens durch die Praxis.

Ich (Patient*in) bestéatige, den Inhalt dieser Zusatzvereinbarung zum Behandlungsvertrag zur
Kenntnis genommen und verstanden zu haben. Zudem erklare ich mit meiner Unterschrift ausdriicklich
mein Einverstandnis hierzu.

Ort, Datum Patient*in Unterschrift Patient*in

Ort, Datum Christine Winter Unterschrift Christine Winter
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