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                                                             Heilpraktikerin                                                                                                                                                                                 

                                                             Yvonne Landschützer
                                                       Marienplatz 1

                                                  84347 Pfarrkirchen                 
Behandlungsvertrag
Name des Patienten: ______________________________________________
Straße: ____________________________________________________________
PLZ, Ort: ___________________________________________________________
Geburtsdatum: _____________________________________________________
Telefon privat: ______________________________ Telefon mobil: _______________________
Email: ______________________________________________________________
      O Privatpatient        O Heilpraktikerzusatzversicherung           O gesetzlich Versichert 

Name der Versicherung: _______________________________________________________________
(bitte in jedem Fall ausfüllen)

Gesetzlich Krankenversicherte erhalten meist keine Erstattung der Leistungen durch Heilpraktiker. 

Die zahlreichen Tarife der privaten Krankenversicherungen unterscheiden sich beim Leistungsumfang erheblich. Daher hat der Patient die Erstattbarkeit selbst mit der eigenen Krankenversicherung zu klären.

Die Rechnung für Privat – und Zusatzversicherte sowie für Beihilfeversicherte wird nach der Gebühren-

verordnung für Heilpraktiker (GebüH) erstellt und in der Regel gemäß Ihrer Versicherungsbedingungen erstattet. Bitte beachten Sie, dass Ihre Rechnungen unabhängig von einer abweichenden Beurteilung der med. Notwendigkeit oder einer abweichenden Erstattung durch Beihilfestellen oder private Krankenversicherungen, immer in voller Höhe zu zahlen sind.

Hinweis: Unentschuldigt nicht wahrgenommene Termine oder nicht mindestens 24 Stunden vorher abgesagte Termine werden in Rechnung gestellt.

Datum: ________________

                 Unterschrift: _____________________________________

Einwilligung Datenschutz:
Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass Frau Yvonne Landschützer
· die mich betreffenden Untersuchungs- und Behandlungsdaten und Befunde zum Zwecke der Diagnostik und Behandlung auf Basis des geschlossenen Behandlungsvertrags verarbeitet und speichert und 
· diese Daten auch bei mir angestellten Personen, die mit der Behandlung oder Abrechnung der Leistungen betraut sind zur Kenntnis geben wird, soweit dies zur Erfüllung und Abrechnung des Behandlungsvertrags erforderlich ist,
· die meine Behandlung betreffenden Untersuchungs- und Behandlungsdaten und Befunde zur Berechnung der erbrachten Leistungen verarbeitet,
· die meine Behandlung betreffenden Untersuchungs- und Behandlungsdaten und Befunde im Rahmen der gesetzlich vorgegebenen Aufbewahrungsfrist (max. 10 Jahre) speichert.

Mir ist bewusst, dass ich die Einwilligung ganz oder teilweise jederzeit grundlos für die Zukunft widerrufen kann. Mir ist auch bekannt, dass ich ein Recht auf Auskunft über die über mich verarbeitenden Daten habe, ein Recht auf Berichtigung und Löschung der Daten soweit nicht das gesetzlich vorgeschriebene Aufbewahrungsrecht dem entgegensteht. Weiter habe ich ein Beschwerderecht bei der zuständigen Aufsichtsbehörde und kann die Übersendung der mich betreffenden, von mir zur Verfügung gestellten Daten verlangen.

Eine Kopie dieses Hinweises kann ich auf Wunsch erhalten.

Datum: ________________

                 Unterschrift: _____________________________________
