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Behandlungsvertrag fur privat Versicherte

Zwischen

der Privatpraxis fur Ergotherapie Anke Schreiner

und

_ o o L geb.aom __.__.____,

(Vor- und Nachname des Minderjéihrigen)

wohnhaoft _________________ —— e

- im Nachfolgenden ,Klient*in“ genannt -

und

Herr/Frau __ e .geb.am __.__.____,
(Vor- und Nachname Erziehungsberechtigte)

und

Herr/Frau __ - .geb.am __.__.____,
(Vor- und Nachname Erziehungsberechtigte)

wohnhaft

- im Nachfolgenden ,Erziehungsberechtigte® genannt -
wird nachfolgender Behandlungsvertrag geschlossen:

1.
Die/der Klient*in ist privat krankenversichert

beider (Name der Versicherungsgesellschaft)

Versicherungs-Nr.. _____ ——— —— —_— ————
(Nummer der Police, falls bekannt)
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Es liegt eine drztliche Verordnung Uber eine ergotherapeutische Behandlung vom

(Ausstellungsdatum der Verordnung)__

VOor.

Soll die ergotherapeutische Behandlung danach in der Praxis fortgesetzt werden,
wird die/der Klient*in die entsprechende érztliche Verordnung vorlegen. Auch auf
diese Fortsetzung finden die vorliegenden Vereinbarungen Anwendung.

2.

Die Praxis verpflichtet sich, den die/der Klient*in geman der dérztlichen Verordnung
nach den zum heutigen Zeitpunkt bestehenden, allgemeinen anerkannten
therapeutischen Standards zu behandeln.

3.

Die/der Klient*in und den Erziehungsberechtigten ist bekannt, dass eine Erstattung
der Vergutung durch die kostenerstattenden Stellen méglicherweise nicht in
vollem Umfange gewdhrleistet ist. Die Praxis weist darauf hin, dass insgesamt
folgende Behandlungskosten (Berechnung nach GebuTH):

Leistung psych. Funkt.
Stérungen
Kurze Befunderhebung

ausfiihrliche
Ergotherapeutische
Diagnostik

ausfihrliche
Arbeitsdiagnostik

Inhalt

Standard einmalig zu Beginn
der Therapie

einmalig pro Behandlungsziel
zusdtzlich zu denin der Regel
10 Einheiten vom Arzt/ Arztin
verschrieben

einmalig zu Beginn der
Therapie und auf Bedarf
zusatzlich zu denin der Regel
10 Einheiten vom Arzt/ Arztin
verschrieben

HPNV Preisin €
54301* 23,40
53010* 172,06
53010* 172,06
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Beratung

Beratung héausliche und
soziale Umfeld

Ergoth.
Einzelbehandlung
Ergoth.
Einzelbehandlung als
Parallelbehandiung von
2Klient*innen

Ergoth.
Gruppenbehandiung

Hirnleistungstraining
Hausbesuch inkl.
Wegegeld Umkreis 5 km

Ausfuhrlicher ergoth.
Bericht

Arbeitsplatzberatung

Jobcoaching

Auch Angehérigenberatung,

Beratung mit Kolleg*innen,
Beratung mit im
Arbeitsumfeld involvierten
Personen,1Stunde

Einmalig Hausbesuch oder

Besuch am Arbeitsplatz, 1
Stunde

In den Praxisraum oder auch

als Videotherapie, 1 Stunde

Einzelbehandlung zusétzlich
mit einer/m zweiten Klient*in, 1

Stunde

Gruppen 4 bis 6 Personen:
Selbstfursorge, soziales
Kompetenztraining, 90
Minuten

Verbesserung der
Konzentration, 30 Minuten
Zuzuglich zur
Einzelbehandlung

Nach Anforderung des Arztes

im Anschluss an die
Erstverordnung, nach

Abschluss des Regelfalls (40
Behandlungseinheiten) und

auBerhalb des Regelfalls

Gestaltung des Arbeitsplatzes

zur besseren psychischen
Gesundheit, 1 Stunde

In Absprache mit der [ dem

Arbeitgeber*in am
Arbeitsplatz. Training von

Arbeitsfahigkeiten/ 2 Stunde
(als Belastungserprobung)

é%
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Anke

Schreiner
54109 18,30
541 193,41
54105 18,30
54208 93,60
54212 6104
54104 77,80
59933 32,02
59703 100,15
54109 18,30
54110 217,58 plus
Fahrtzeit
und
Fahrtkosten
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Unabhdéngig vom Eintreten der Krankenversicherung/der Beihilfe verpflichten sich
die/der Klient*in und Erziehungsberechtigte, an die Praxis fur Ergotherapie fur die
unter Ziffer 3. vereinbarte Behandlung eine Vergutung der von ihnen gewulnschten
ergotherapeutischen Behandlungen als Gesamtschuldner zu bezahlen.

4.

Die/der Klient*in und der/die Erziehungsberechtigte(n) bestatigen, dass sie zu
Beginn der Behandlung von der Praxis Uber alle fUr die Behandlung wesentlichen
Umsténde aufgeklért worden sind, insbesondere Uber die Diagnose, die
voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, die Therapie und die zu und nach
der Therapie zu ergreifenden Maknahmen. Die/der Klient*in und der/die
Erziehungsberechtigte(n) bestatigen, dass sie insbesondere auf die Notwendigkeit,
Dringlichkeit, Eignung und die Erfolgsaussichten der Therapie aufgeklért worden
sind.

5.

Die Praxis vergibt Termine ausschlieRlich fir den Klient*in. Die/der Klient*in hat den
vereinbarten Termin daher grundsétzlich auch wahrzunehmen. Kann ein Termin
aus einem wichtigen Grund (z.B. Krankheit) nicht wahrgenommen werden, muss
die/der Klient*in bzw. der/die Erziehungsberechtigte(n) dies umgehend, spétestens
24 Stunden vor dem geplanten Termin gegentber der Praxis mitteilen.

6.

Die/der Klient*in der/die Erziehungsberechtigte(n) erkléren hiermit ausdrucklich
ihre Einwilligung zur Durchfihrung der Behandlung gemaf der darztlichen
Verordnung durch die Praxis.

7.
Die/der Klient*in der/die Erziehungsberechtigte(n) bestétigt, dass ihnen ein
Exemplar dieser Vereinbarung ausgehandigt worden ist.

Munchen, den

Unterschrift Klient*in [ Erziehungsberechtigte Unterschrift Ergotherapeutin

Anke Schreiner — health management & coaching | Tel 089 55067441 | Mobil +49 15114167670

kontakt@ankeschreiner.de | ankeschreinerde | SchleiRheimer Strasse 25 RGB | 80333 Minchen



&
<
I
Anke
Schreiner
Erklérung zur Entbindung von der Schweigepflicht
Klient*in ________ __________ —— e — ———
Vorname/Name: StraRe/Wohnort Geb.-Datum

Ich bin damit einverstanden, dass meine personen- und behandlungsbezogenen
Daten gespeichert und zweckgebunden genutzt werden. Es werden keine Daten
und Informationen, ohne meine Erlaub-nis, an unbefugte Dritte weitergegeben.
Eine Weitergabe von personen-/ und behandlungsbezogenen Daten erfolgt nur an
den verordnenden Arzt, von abrechnungsbezogenen Daten nur an die
Krankenkasse oder das Abrechnungszentrum.

1. Ich entbinde meine Ergotherapeutin Anke Schreiner
von der Schweigepflicht, folgenden Stellen/Personen gegenuber

(Konkrete Bezeichnung der Einrichtung/Stelle/Person mit Name/Vorname/Adresse/ggf.
Funktion)

2. Ich bin damit einverstanden, dass folgende Daten, Unterlagen, Schriftstlicke
an o.g. Person/en Ubermittelt werden kénnen:

(Konkrete und prazise Angaben zu den zu Gbermittelnden Daten, wie z.B.: Befund,
Bericht, Testergebnisse)
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3.

Anke
Schreiner

Ich bin damit einverstanden, dass die unter Punkt 2 aufgefuhrten Daten fur

folgende Zwecke weitergegeben werden durfen:

5.

Zum Zwecke einer Beratung
Fur den interdisziplindren/fachubergreifenden Austausch mit

FUr den Medizinischen Dienst meiner Krankenkasse
Zur Weiterbehandlung in einer anderen Praxis

(Andere Grunde, zB Abrechnung Uber Abrechnungsfirma)

Dauer der Erklérung zur Entbindung von der Schweigepflicht

Die Entbindung von der Schweigepflicht ist gultig bis zum
(Datum [ Zeitraum angeben)

Die Entbindung ist nur far ___ —— gultig.
(falls einmaliger Zweck)

Widerruf

Mirist bekannt, dass ich diese Erkl&rung Uber die Entbindung von der

Schweigepflicht jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Datum/Ort Unterschrift Klient*in, Unterschrift Erziehungsberechtigten
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