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Name:     ___________________________________________________________________________

Vorname:    ___________________________________________________________________________

Geburtsdatum:   ___________________________________________________________________________

Straße/Hausnummer: ___________________________________________________________________________

PLZ/Ort:   ___________________________________________________________________________

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

vor Beginn der Behandlung bitten wir Sie, die nachfolgenden Informationen sorgfältig durchzulesen 
und bei Unklarheiten nachzufragen. 

1. Schweigepflicht 
Alles, was im Rahmen einer Sitzung besprochen wird, fällt unter die Schweigepflicht. Ihr/e Therapeut/in 
verpflichtet sich hiermit, Ihre Privatsphäre zu wahren und keine Inhalte aus den Sitzungen an Dritte 
weiterzugeben. 

2. Datenschutz
Ihre Daten werden, soweit sie zur Durchführung der momentanen und zukünftigen gemeinsamen Ar-
beit und zur Rechnungsstellung benötigt werden, auch elektronisch gespeichert. 

3. Abrechenbarkeit osteopathischer Leistungen 
Ob und in welcher Höhe die K ersicherung übernommen werden, osten für die Behandlung von Ihrer V
hängt davon ab, zu welchem Tarif Sie bzw. Ihr Kind bei Ihrer Krankenversicherung versichert sind. 
Bitte klären Sie dies (im Vorfeld) mit Ihrer Versicherung selbst ab. 

Der Behandlungsvertrag zwischen Ihnen bzw a-. Ihrem Kind als Patient und den behandelnden Ther
peuten besteht unabhängig von den individuellen Versicherungsverhältnissen des Patienten. Dieser 
Vertrag verpfichtet den Patienten zum Ausgleich der Honorar -abrechnung, unabhängig davon,ob gegen
über Dritten bzw. der Krank arabrechnung enversicherung ein Erstattungsanspruch besteht. Die Honor
erfolgt teilweise nach der Gebührenordnung für Heilpraktiker (GebüH) und ist dieser angeglichen. 

4. T erminen erminvereinbarung / Absagen von T
Unsere Pr -axis wird nach einem Bestellsystem geführt. Der Patient ist daher verpflichtet, die abgespro
chenen Termine pünktlich einzuhalten. Bei nicht rechtzeitiger Absage (spätestens 24 Stunden vor dem 
Termin) wird eine Terminausfallgebühr in Höhe der Behandlungsgebühr erhoben. 

Ich habe die vorstehenden Informationen zur Kenntnis genommen und verstanden. Ich akzeptiere die 
darin formulierten Regeln der Zusammenarbeit. 

Datum:  ___________________________________________________________________________________________

Unterschrift: ___________________________________________________________________________________________

Behandlungsvertrag 
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