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Behandlungsvertrag

Zwischen:

Name/Vorname (Patient/-in)

geb. am wohnhaft in (Stral3e, Nr.)

PLZ/Ort

und der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Praxis Salzgitter Lebenstedt.

wird nachfolgender Behandlungsvertrag abgeschlossen:

§ 1 Vertragsgegenstand:

Der/die Patient/in nimmt in dieser Praxis eine kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung in
Anspruch. Er ist darliber aufgeklart, dass er plnktlich zum Behandlungstermin erscheint und
bei Verhinderung den Termin mindestens 24 Stunden vorher absagt.

§ 2 Ausfallhonorar:

Bei nicht in Anspruch genommenen, fest vereinbarten Behandlungsterminen, die nicht 24
Stunden vorher abgesagt wurden, bitten wir um ein Attest vom Kinder- oder Hausarzt
innerhalb von 3 Werktagen. Andernfalls fallt ein Ausfallhonorar in Héhe von 70 € an. Sollte
eine Gruppentherapiesitzung nicht wahrgenommen werden, fallt ein Ausfallhonorar von 35 €
an. Werden trotz Krankheit Termine lhrerseits wahrgenommen, behalten wir uns vor, die
Patienten wieder nach Hause zu schicken, um eine Ansteckung zu vermeiden.

Diese Einverstandniserklarung kénnen Sie jederzeit widerrufen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/in / Unterschrift Arzt/
Sorgeberechtigten Therapeut/in
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