@ MARTORANA SPORTS & PHYSIO

Behandlungsvetrag

Name, Vorname Geburtsdatum

Strasse & Hausnummer PLZ & Ort

Telefon E-Mail

Beruf Hobbys

Krankenkasse Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?
Kontakt maglich per E-Mail [ lja [ Inein

WhatsApp Djo Dnein
SMS [ lia [ nein

1. VERGUTUNG DER THERAPIELEISTUNGEN

a. Privatpatienten
Die Vergltungssatze fur Heilmittel gelten fir alle Behandlungen, die ab dem 01.01.2019 begonnen werden. Die
Vergltungssatze gelten fir:
Privatérztlich verordnete physiotherapeutische Heilmittel
Physiotherapeutische Heilmittel, die ohne Verordnung angewendet werden (Heilpraktiker-Leistungen, beschrankt auf das Gebiet der
Physiotherapie)
Die derzeit glltigen Vergutungssatze, fiir die fir Sie verordneten physiotherapeutischen Therapiemethoden bzw. Leistungen werden lhnen
separat ausgehéndigt (Honorarvereinbarung).
Die Vergltungen fir Behandlungen werden mit lhnen direkt abgerechnet und sind unabhéngig von einer Kostenerstattung durch lhre
Beihilfestelle und/oder Private Krankenversicherung von lhnen zu zahlen. Bitte erkundigen Sie sich bei Ihnrem Kostentréger, ob und in welcher
Hoéhe die Kosten fur MaBnahmen der Physiotherapie ibernommen werden.
Die Behandlungskosten sind innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsdatum zu zahlen. Mit Uberschreitung dieser Zahlungsfrist behalten wir
es uns vor, nach weiterer Zahlungsaufforderung oder Mahnung, ein Anspruch auf Berechnung der gesetzlichen Verzugszinsen in Hohe von flnf
Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz zu erheben.

b. Gesetzlich Krankenversicherte

Die Vergutungen fur Heilmittel rechnen wir direkt mit lhrer gesetzlichen Krankenkasse ab. GemaB den §§ 32, 43 c und 61 SGB V haben
gesetzlich Versicherte Zuzahlungen fir kassenérztlich verordnete Heilmittel zu tragen, sofern keine Befreiung von dieser Zuzahlungspflicht
besteht. Die Héhe der Zuzahlungen betragt 10% der Kosten (= Preisvereinbarung zwischen lhrer gesetzlichen Krankenversicherung und uns)
sowie 10 Euro je Verordnung. Fir die geleisteten Zuzahlungen erhalten Sie von uns eine Quittung.
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2. AUSFALLGEBUHR

Sie kommen zur Therapiebehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem gefiihrt wird. Die mit Ihnen vereinbarte Zeit ist ausschlieBlich
fUr Sie reserviert. Sofern Sie den vereinbarten Behandlungstermin nicht einhalten kénnen, missen Sie diesen mindestens 24 Stunden vorher
absagen, damit wir die flr Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen kénnen. Diese Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von
Wartezeiten im organisatorischen Sinne, sondern begriindet zugleich eine flr Sie als Patientin/Patient einzuhaltende Pflicht. Sofern Sie den
vereinbarten Behandlungstermin nicht rechtzeitig absagen, behalten wir es uns vor, lhnen die vereinbarte Vergitung in Rechnung zu stellen.
Sofern Sie gesetzlich versichert sind, wiirden wir Ihnen den Betrag in Rechnung stellen, den wir von |hrer gesetzlichen Krankenkasse im
Falle der Durchflihrung der Behandlung erhalten hatten. Die Preise fir Heilmittel, die gesetzliche Krankenkassen zahlen, erfragen Sie bitte
im konkreten Fall bei uns an der Rezeption. Es wird ausdriicklich vereinbart, dass Annahmeverzug gemaB § 615 BGB eintritt, wenn der
vereinbarte Termin nicht fristgemaB von lhnen abgesagt und eingehalten wird.

Die durch den Behandlungsausfall ersparten Aufwendungen werden selbstverstandlich in Abzug gebracht (z. B. Kosten fir
Warmeanwendungen).

Das Recht zur auBerordentlichen Kiindigung aus wichtigen Grund gemaB § 626 BGB bleibt bestehen.

3. EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und Ihrem Therapeuten und

die damit verbundenen Pflichten zu erflillen. Hierzu verarbeiten wir lhre personenbezogenen Daten, insbesondere lhre Gesundheitsdaten.
Dazu zahlen Anamnesen, Diagnosen, Therapievorschlége, die wir erheben. Zu diesen Zwecken kénnen uns auch andere Arzte oder
Psychotherapeuten, bei denen Sie in Behandlung sind, Daten zur Verfligung stellen (z.B. in Arztbriefen). Die Erhebung von Gesundheitsdaten
ist Voraussetzung fur Ihre Behandlung. Werden die notwendigen Informationen nicht bereitgestellt, kann eine sorgfaltige Behandlung nicht
erfolgen. Es ist mir bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung flr die Zukunft ohne Angabe von Griinden widerrufen kann.
Durch den Widerruf der Einwilligung wird die RechtmaBigkeit, der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung nicht
berlhrt.

4. DATENWEITERGABE ZUR ABRECHNUNG

Mit Threr Unterschrift erklaren Sie sich ausdriicklich damit einverstanden, dass lhre persénlichen Daten — soweit zur Durchflihrung des
Behandlungsvertrags notwendig — zum Zwecke der automatisierten Verarbeitung durch unsere Praxis-EDV gespeichert werden. An Dritte
werden diese Daten ausschlieBlich nur mit lhrem schriftlichen Einverstédndnis weitergegeben (siehe auch Datenschutzgrundverordnung).

5. GELTUNG DIESER VERTRAGSBEDINGUNGEN

Alle Regelungen dieses Behandlungsvertrages gelten fur alle Erst- und Folgeverordnungen (kassenérztliche, berufsgenossenschaftliche und
privatarztliche Verordnungen), die der Patient der Praxis zwecks Behandlungsdurchfliihrung aushandigt. Gleiches gilt fir die Inanspruchnahme
von Behandlungen ohne &drztliche Verordnung (sektorale Heilpraktiker- Leistungen). Auch in diesem Fall gelten die vorstehenden Regelungen
sowohl fir die Erstbehandlung als auch fir alle weiteren Folgebehandlungen.

6. EINVERSTANDNISERKLARUNG
Ich habe die Vertragsbedingungen sorgfaltig gelesen und verstanden und erklare mich mit diesen einverstanden. Die Vergltungssatze (auf
individuelle Anfrage — Rezeption) sind mir bekannt. Eine Ausfertigung dieses Behandlungsvertrages ist mir ausgehandigt worden.

Sind Sie grundsdtzlich bereit in Ihre Gesundheit
und lhr Wohlbefinden zu investieren?

Djo |:|nein

Patientin / Patient

Ort, Datum Gesetzlicher Vertreter
der Patientin / des Patienten

06241201137

0176 64 61 84 63 Zeichnungsberechtigter
info@martorana-sports-physiode Mitarbeiter in der Praxis
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