Therapie Zentrum
Moller

Name, Vorname

Karlshdhlchen 3, 76872 Freckenfeld

JahnstraBBe 2 b, 76870 Kandel

Adresse (StraBe, Wohnort)

Geburtsdatum

Telefon privat

Telefon mobil

Telefon dienstlich

E-Mail

Aufklarungsbogen

Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern, liebe Angehdrige,

wir begriiBen Sie in unserer Praxis und bedanken uns fir Ihr Vertrauen. Bitte lesen Sie nachfolgende Punkte
aufmerksam durch:

Patientenaufklarung
Ich bin bereits in verstandlicher Weise ausreichend vom verordnenden Arzt Gber meine Erkrankung sowie
Art, Durchfiihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der verordneten Behandlung sowie deren
Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose und Therapie
aufgeklart worden.

oja o nein

Sollte die im Rahmen der physiotherapeutischen Behandlung durchzuftihrende Anamnese und Befundung
Anlass zu einer ergdnzenden Aufklarung geben, wird diese vor Behandlungsbeginn von lhrem Therapeuten
durchgefiihrt. Ebenfalls wird der Therapeut Sie tber mégliche MaBnahmen informieren, die Sie selbst
ergreifen kbnnen, um den Heilungsprozess wahrend und nach der Therapie zu unterstitzen

Therapiebegleithund: In unserer Praxis wird in der ERGO-Therapie ein Therapiebegleithund eingesetzt.
Falls Sie Allergien, Angst vor Hunden, eine Hunde-Phobie oder Bedenken haben, teilen Sie uns dies
unverziiglich mit. Bitte beachten Sie den Aushang zum Thema ,Therapiebegleithund®. Bei jeglichen
Anderungen, z.B. plétzlich auftretenden Allergien oder Angsten, verpflichten Sie sich hiermit diese dem
Praxisteam sofort mitzuteilen.

Datenschutz: Ihre Daten werden zu folgenden Zwecken verarbeitet: zur Pflege der Kontaktdaten, der
Erflllung des Behandlungsvertrags, zur Abrechnung erbrachter Leistungen mit den Krankenkassen,
Abrechnungsstellen oder dem Patienten, zur therapeutischen Dokumentation, zum Erstellen von
Behandlungsberichten und Arztbriefen. Sofern Sie uns Ihre E-Mail-Adresse mitteilen, verwenden wir diese
auch zur Termin Koordination und zur Kontaktaufnahme mit lhnen, Weitere Informationen kénnen Sie der
Patienteninformation zum Datenschutz entnehmen.

Zuzahlungspflicht:

= Gesetzlich Versicherte (GKV) Patienten ab 18 Jahre haben — sofern sie nicht von der Zuzahlung befreit
sind — eine Zuzahlung in Hohe von 10€/Verordnung zuziglich 10 % des Rezeptwertes an den
Physio-/Ergotherapeuten zu zahlen. Der Physio-/Ergotherapeut handelt diesbezlglich als Inkassostelle
far Ihre Krankenkasse.

E-Mail:
Mit Bekanntgabe ihrer E-Mail-Adresse erteilen Sie uns die Erlaubnis, Sie zwecks Terminabsprache /
Rezeptklarung per E-Mail zu kontaktieren.



Absagenregelung

Wir weisen darauf hin, dass unsere Praxis mit Wartelisten und Terminvergaben arbeitet und zur Behandlung
jeweils ein Therapeut zur Verfligung steht. Bei Absagen, die nicht innerhalb der angegebenen Frist erfolgen,
ist es nicht méglich, einen anderen Patienten zu behandeln.

Sie verpflichten sich daher, Termine, die Sie nicht wahrnehmen kdnnen, fristgerecht abzusagen. Unterbleibt
die rechtzeitige Absage, verpflichten sie sich, fir den ausfallenden Termin die unten aufgefiihrte
Ausfallgebiihr zu zahlen.

Bitte informieren Sie uns fr U hzeltlg (mindestens 24 Stunden vor Termin), falls Sie lhren Termin nicht

einhalten kdnnen. Sobald ihnen bekannt ist, dass Sie einen Termin nicht wahrnehmen kdénnen, teilen Sie
uns dies bitte mit. So kénnen wir eine optimale Versorgung unserer Patienten, die dringend auf Termine
warten, gewabhrleisten.

Absagefristen:

Kurzfristige Absagen (im Akutfall):

Termine im Zeitraum von 07:30 — 13:00 Uhr — Absagefrist bis 18:00 Uhr am Vortag
Termine im Zeitraum von 13:00 — 19:00 Uhr — Absagefrist bis 08:00 Uhr am selben Tag

Kénnen Sie die Absagefrist nicht einhalten, oder erscheinen nicht zu ihrem gebuchten Termin,
erlauben wir uns, ihnen automatisch die anfallende Ausfallgebiihr in Rechnung zu stellen.

Gebiihren:

Krankengymnastik, Manuelle Therapie, KGG, Massage 20 min, 20,00 €
Krankengymnastik am Gerat — ERSTTERMIN 30,00 €
Manuelle Lymphdrainage 30 min 20,00 €
Manuelle Lymphdrainage 45 25,00 €
Manuelle Lymphdrainage 60 35,00 €
Motorisch funktionelle Behandlung: 25,00 €
Hirnleistungstraining: 25,00 €
Sensomotorisch-perzeptive Behandlung: 35,00 €
Psychisch-funktionelle Behandlung: 45,00 €

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

X
Ort, Datum Patient/in/Bevollméachtigter/Sorgeberechtigter*

Behandelnde/r Therapeut/in

*Unterschreibt ein Elternteil allein, erklart er mit seiner Unterschrift zugleich, dass ihm das Sorgerecht allein zusteht oder
dass er im Einverstandnis mit dem anderen Elternteil handelt.



