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Therapiepraxis Birkenbach

Patienten-Einverstindniserklirung

Wir begriiflen Sie in unserer Praxis und danken fiir Ihr Vertrauen. Unsere Therapeuten werden Thnen mit
Leib und Seele helfen.

Das neue Patientenrechtegesetz (PatRG) schreibt die Dokumentation im Sinne des Patienten vor. Wir
miissen Sie als Patient iiber Therapie und die damit verbundenen Risiken aufkldren und dies auch von
Thnen bestitigen lassen. Deshalb bitten wir Sie folgende Punkte zu bestitigen:

Patienteninformation

o Ich wurde bereits ausreichend iiber meine Erkrankung und die moglichen Behandlungen durch meinen
Arzt oder anderen Informationsquellen informiert und verzichte auf nochmalige Aufklarung durch den
Therapeuten.

o Ich wiinsche durch meinen Therapeuten eine Aufklarung tiber die Notwendigkeit, Art und
Durchfiihrung sowie die Erfolgsaussichten und zu erwartenden Folgen und Risiken, sowie den Umfang der
durchzufithrenden Behandlung. Sofern moéglich, mochte ich Informationen weiterfithrende Mafinahmen
erhalten.

Bestellpraxis - Termin - Terminabsage

Termine ersparen Thnen Wartezeit.

Unsere Praxis ist eine Bestellpraxis und Ihre Behandlung erfolgt nach Terminvereinbarung. Falls Sie einen
Behandlungstermin nicht wahrnehmen konnen, bedeutet dies fiir uns fiir die vereinbarte Behandlungszeit
einen Arbeitsausfall und wir stellen Thnen das Entgelt privat in Rechnung. Zur Vermeidung dieser Ausfille,
bitten wir Sie bei Verhinderung den Termin rechtzeitig, mindestens jedoch 24h vor Termin, abzusagen. Bei
Feiertagen oder Wochenenden, bitte noch am davor liegenden Werktag. Um unseren Service und
Praxisablauf optimal auf die Bediirfnisse unserer Patienten abstimmen zu kénnen mdochten wir Sie mit dem
Behandlungsplan iiber unsere Praxis Gepflogenheiten informieren und bitten Sie uns diese mit Threr
Unterschrift zu bestatigen.

Rezeptgebiihr - Eigenanteil

Fiir Thre drztliche Verordnung fallen 10% Zuzahlungs- und 10 Euro Rezeptgebiihren an - oder
aufgrund Threr Zuzahlungsbefreiung keine weiteren Kosten.

Wir bitten Sie, gemaf3 Patientenrechtsgesetzes (PatRG) die Kenntnisnahme der o.g. Punkte schriftlich zu
bestitigen. AufSerdem miissen wir Ihre Daten zum Zwecke der Abrechnung elektronisch erfassen.

Abrechnungsdaten werden verschliisselt an die Kostentrager weitergeleitet.

Hiermit stimme ich den vorgenannten Bedingungen zu und willige in die durchzufiihrende Therapie ein:

Datum.................. Unterschrift / ges. Vertreter: ................oiiviinnnicnnnes





