
Liebe Patientin, lieber Patient, liebe Eltern, liebe Angehörige,

nach dem Patientenrechtegesetz sind Physiotherapeuten ebenso wie Ärzte zur Aufklärung ihrer Patienten verpflichtet. Dieser Pflicht kommen 
wir mit diesem Aufklärungsbogen nach. Er dient Ihrer Information. Bitte lesen Sie ihn aufmerksam durch, beantworten Sie die folgenden Fragen 
und unterschreiben Sie die Einwilligung zur Behandlung am Ende des Bogens.



Sofern ich gesetzlich krankenversichert bin, bin ich damit einverstanden, die Zuzahlung bis spätestens zum 3. Termin zu zahlen. Die Zuzahlung 
ist gesetzlich geregelt: Volljährige Versicherte leisten eine gesetzliche Zuzahlung in Höhe von 10 % der Heilmittelkosten sowie zusätz-lich 10 Euro 
pro Verordnung.

Leider kommt es immer wieder vor, dass private Krankenversicherungen Ihren Kunden einen Teil der rechtmäßig erhobenen Honorare für Heil-
mittel vorenthalten wollen und Rechnungen kürzen. In den allermeisten Fällen erfolgt dies zu Unrecht, wie diverse Gerichtsurteile in den letzten 
Jahren bestätigt haben.

Längere Behandlungszeiten und eine höhere Qualifikation beeinflussen den Steigerungssatz entsprechend. Einige private Krankenversicherun-
gen versuchen trotz anderslautender Vereinbarungen den Ihnen zu erstattenden Betrag auf den sogenannten Beihilfesatz zu beschränken. Ich 
weise Sie darauf hin, dass Ihre Krankenkasse diese Honorarbeträge möglicherweise nicht voll ersetzt. In diesem Fall müssen Sie den Differenzbe-
trag selbst begleichen. Hilfe und Informationen im Problemfall oder bei nicht erstatteten Kosten finden Sie im Internet unter:
www.privatpreise.de

Mir ist bekannt, dass ich, sofern ich einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen 24 Stunden vorher absagen muss. Außerdem bin ich hiermit
informiert, dass unentschuldigt nicht wahrgenommene oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine privat in Höhe des geplanten Aufwandes in 
Rechnung gestellt werden.

Ich erkläre hiermit, umfassend und verständlich obigem Text durch über die anzuwendenden Maßnahmen aufgeklärt worden zu sein. Ich 
konnte im Aufklärungsgespräch alle mich interessierenden Fragen klären. Ich wünsche die Behandlung. Bei Gesundheitsstörungen werde ich 
sofort den Therapeuten bzw. einen Arzt verständigen bzw. mich wieder vorstellen.

Ich habe die Datenschutzerklärung gelesen und stimme dieser zu.

Die Patienteninformation und sofern ich privat versichert bin, die aktuelle Preisliste, habe ich zur Kenntnis genommen und akzeptiert.
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