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Therapievertrag

Liebe Eltern,
liebe Patientin, lieber Patient,

plotzliche Griinde gibt es viele:
e Uberstunden in der Firma
e Das Kind erkrankt
e Widrige Wetterverhaltnisse (mit Glatteis, Schnee 0.3.)

Aus diesen und anderen Griinden kénnen manchmal Termine von unseren Patienten kurzfristig nicht
wahrgenommen werden. Sollten Sie den Termin einmal nicht einhalten kdnnen, informieren Sie uns bitte
umgehend, mindestens jedoch zwei Arbeitstage vorher (48-Stunden-Regelung), damit wir den Termin
anderweitig vergeben kdnnen.

Wenn Patienten ohne abzusagen Termine nicht einhalten, werden Therapiestunden blockiert. Andere Patienten
warten dagegen sehr lange auf einen Termin. Im Unterschied zu einer arztlichen Praxis vergeben wir feste
Termine und halten die vereinbarte Zeit fir Sie reserviert. Wartezeiten in Uberfillten Warterdumen sind
deshalb bei uns nicht Ublich. Damit diese Arbeitsweise aufrechterhalten werden, weisen wir darauf hin, dass fur
Sitzungen, die nicht mindestens zwei Werktage vor dem vereinbarten Termin abgesagt werden, die
Sitzungskosten von lhnen privat zu entrichten sind. Die Krankenkasse kann versdumte Stunden natdrlich nicht
honorieren.

Das Honorar fiir nicht wahrgenommene Termine betragt € 65.00.
Falls Sie aus krankheitsbedingten Griinden lhren Termin nicht wahrnehmen kénnen, bendtigen wir eine
arztliche Bescheinigung.

Bitte haben Sie dafiir Verstandnis, dass Termine mit Ihnen personlich abgerechnet werden missen, wenn Sie
die Frist nicht einhalten bzw. wenn Sie unangekiindigt nicht zu den Therapieterminen erscheinen.
Selbstverstandlich bedeutet diese Regelung nicht, dass wir lhnen unser Verstandnis fiir eine zum
Stundenversaumnis filhrende Notlage verweigern.

Vor Aufnahme einer Therapie werden wir diese und andere Regelungen auf Wunsch nochmals mit lhnen
besprechen.

Ich habe obigen Text gelesen und bin damit einverstanden.
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