vitaktiv
/’ NELLINGEN

BEHANDLUNGSVERTRAG fiir privat versicherte Personen

zwischen vitaktiv Nellingen, im folgenden Praxis und

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraBe | Hausnummer

PLZ | Wohnort

im Folgenden Patient /Versicherter

Telefon privat dienstlich
Mobil E-Mail
Krankenkasse

Versicherter

Beihilfe berechtigt[Jja[Jnein

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?

1. Der Vergiitungssatz betragt je Behandlungseinheit:

Unsere Preise berechnen sich anhand der aktuellen GebiTh Ordnung der GKV mit dem Stand vom 1.1.2024

Was Einheiten  Satz Betrag
Krankengymnastik (KG) 20 Min. 1,4 38,92¢€
Manuelle Therapie (MT) 20 Min. 1,4 46,75€
Krankengymnastik ZNS nach Bobath (KG-ZNS) 1,4 61,81€
Massage (M) 1,4 28,41€
Gerategestutze Krankengymnastik (KGG) 1,4 73,29€
Fango (F) 1,4 21,22€
Elektrotherapie (E) 1,4 11,07€
Kalte/ Cryotherapie (K) 1,4 15,69€
Manuelle Lymphdrainage (MLD30) 30 Min. 1,4 47,25€

1,4 £

Es werden nur diese Positionen abgerechnet die auf ihrem/ ihren Rezept/en verordnet worden sind. Selbstzahlerleistungen unterliegen der
zuséatzlichen Mehrwertsteuerpflicht von 7% und werden nach der tatséchlich erbrachten Leistung abgerechnet.
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2. Ausfallgebiihr

Die Termine sind unabhéngig von der Terminvereinbarung einzuhalten. Sie kommen zur
Therapiebehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem gefihrt wird. Die mit Ihnen
vereinbarte Zeit ist ausschlieBlich fir Sie reserviert. Sofern Sie den vereinbarten
Behandlungstermin nicht einhalten kdnnen, missen Sie diesen mindestens 24 Stunden
vorher absagen, damit wir die fiir Sie vorgesehene Zeit noch anderweitig verplanen kénnen.
Diese Vereinbarung dient nicht nur der Vermeidung von Wartezeiten im organisatorischen
Sinne, sondern begriindet zugleich eine einzuhaltende Pflicht. Nicht rechtzeitig abgesagte
Termine werden lhnen in Rechnung gestellt. Infolgedessen erhalten Sie einen neuen Termin.
Die Hohe der Ausfallgebihr bemisst sich dabei nach der fir die Behandlung vereinbarten
Vergltung. Es wird ausdricklich vereinbart, dass ansonsten Annahmeverzug gemaf § 615
BGB eintritt, wenn der vereinbarte Termin nicht fristgemal3 von Ihnen abgesagt oder
eingehalten wird.

Sollte es widererwartend nach mehrfacher Aufforderung/ Mahnung immer noch zu
Zahlungsverzug kommen, sind wir berechtigt in ihrem Fall Informationen von der
Creditreform Stuttgart Strahler KG, KénigstraBe 42 70173 Stuttgart anzufordern und bei
Bedarf ein Inkassoverfahren gegen Sie einzuleiten. Mit unten geleisteter Unterschrift Stimme
ich diesem zu und bin somit Gber die Informationspflicht nach Art. 14 EU-DSGVO informiert
worden.

3. Geltung dieser Vertragsbedingungen

Alle Regelungen dieses Behandlungsvertrags gelten fur jegliche privatérztliche
Verordnungen, die Sie der Praxis zwecks Behandlungsdurchfiihrung aushandigen. Gleiches
gilt fir die Inanspruchnahme von Behandlungen ohne é&rztliche Verordnung
(Selbstzahlerleistungen). Auch in diesem Fall gelten die vorstehenden Regelungen sowohl fir
die Erstbehandlung als auch fur alle weiteren Folgebehandlungen. Zusatzlich weisen wir drauf
hin das fir Behandlungen und Selbstzahlerleistungen ohne arztliche Verordnung ein
Mehrwertsteuersatz von 7% berechnet werden.

Sollte sich die GeblUTh Ordnung der GKV in Zukunft verandern werden unsere Preise
dementsprechend angepasst. Mit der Unterzeichnung des Behandlungsvertrages stimmen
Sie diesen zu.

4. Patientenaufkldrung

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

Ja Nein
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Sollte die im Rahmen der physiotherapeutischen Behandlung durchzufiihrende Anamnese
und Befundung Anlass zu einer ergdnzenden Aufklarung geben, wird diese wahrend der
Behandlung von lhrem Therapeuten durchgefihrt. Ebenfalls wird der Therapeut Sie Gber
mogliche MalBnahmen informieren, die Sie selbst ergreifen kénnen, um den Heilungsprozess
wahrend und nach der Therapie zu unterstitzen.

Mit Ihrer Unterschrift erklaren Sie, dass Sie ausreichend von lhrem Therapeuten Uber die
vorgeschlagene Behandlung informiert werden/ worden sind, dass Sie diese Information
verstanden haben und dass Sie Ihrem Therapeuten die Erlaubnis geben,
HVLT-Techniken wahren der Behandlungen durchzufihren.

5. Datenschutz

Nach geltender Rechtslage ist es erforderlich, dass Sie uns Ihr Einverstandnis erklaren da wir
ihre Patienten und Kundendaten speichern dirfen. Ohne diese Zustimmung kann keine
Therapie jeglicher Art durchgefiihrt werden.

Eine Einwilligung in die Datenverarbeitung wird zusatzlich separat erhoben und muss
verpflichtend ausgefillt werden.

Mit unten geleisteter Unterschrift bestatige und akzeptiere ich diese Vertragsbedingungen.
Jegliche der Softwareprogramme vorhandenen Vertragsbedingungen der oben genannten
Partner entnehmen Sie bitte deren Datenschutzerklarungen und Nutzungsbedingungen.

Sollte die Praxis einen Softwareanbieterwechsel vornehmen ist die Informationspflicht ihnen
gegeniber hiermit abgegolten und der Behandlungsvertrag besteht weiter mit der wie oben
aufgelisteten Informationspflicht.

6. Schweigepflichtsentbindung

Da wir intern und interdisziplinar mit verschiedenen Berufen und unserem hauseigenen
Trainingsbereich eng zusammen arbeiten, um ihnen die bestmogliche Genesung zu bieten,
brauchen wir ihre Zustimmung diese Daten untereinander auszutauschen zu dirfen. Aus
diesem Grund bestatigen Sie mit unten getatigter Unterschrift, dass wir ihre oben genannten
und in den Softwareprogrammen gespeicherte Daten mit allen Angestellten teilen dirfen.

7. Anderungen und Erginzungen bediirfen der Schriftform

Die oben genannten Bedingungen sind fir beide Vertragspartner bindend, anders lautende
mundliche Absprachen sind in Schriftform festzuhalten.

Ich erklére mich hiermit einverstanden, dass die von mir angegebenen Kontaktdaten (E-Mail,
Postadresse, Handynummer) fiir an mich gerichtete Informationen (Terminbestatigung,
Terminerinnerungen, Gri3e) per Post und mittels Zusatzservices (SMS, E-Mail) von der
Physiotherapiepraxis vitaktiv Nellingen fiir oben genannte Zwecke verarbeitet und genutzt
werden drfen.
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6. Einverstandniserklarung

Ich habe die Vertragsbedingungen sorgfaltig gelesen und verstanden und erklére mich mit
diesen einverstanden. Die Vergitungsséatze sind mir bekannt Eine Ausfertigung dieses
Behandlungsvertrags ist mir ausgehandigt worden.

Dieser Vertrag gilt fir das aktuelle Rezept und seine Behandlungen und fir alle folgenden
Rezepte und seine Behandlungen, bis auf Widerruf.

Es wird darauf hingewiesen das auf die Nennung der 3. Form, divers, oder anderer Formen
verzichtet wird. Sollte es dagegen Einspriiche geben, sind diese mit der untenstehenden
Unterschrift abgegolten.

Ort, Datum Unterschrift Patient Unterschrift/ Stempel Praxis

Dieses Dokument ist auch mit digitaler Unterschrift giiltig
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