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NATURHEILKUNDE
SchieBstattstr.12, 82544 Egling o . .
info@gum-naturheilkunde.de Christiane Golinske-Kafitz

Tel: 08176 999 37 61

Einverstandniserklarung / Honorarvereinbarung zwischen
Christiane Golinske-Kafitz und dem (der) Patienten(in):

o Frau o Herr

Nachname: Geburtsdatum:
Vorname: Geburtsort:
StraBe:

PLZ, Ort:

Erziehungsberechtigter (fir Kinder unter 18 Jahren):

Geburtsdatum:

Geben Sie bitte die Telefonnummer an, unter der Sie tagsuber gut erreichbar sind:
o Privat o Handy o Geschéftlich:
E-mail:

1. Mit meiner Unterschrift erklare ich mich bereit, dass die Rechnung an mich gestellt
wird. AuBerdem werde ich mich mit meiner Krankenkasse/Versicherung selbst Uber den
Ersatz der geforderten Behandlungskosten auseinandersetzen.

2. Ich nehme zur Kenntnis, dass die Rechnung, soweit sie sich an der
Gebuhrenordnung flr Heilpraktiker orientiert, den Héchstsatz tiberschreitet und bis zu
€130,00 pro Sitzung betragen kann.

3. Die Kosten der Behandlung belaufen sich
» auf €75 bis €130,00 fur den Ersttermin, je nach Aufwand und Zeit
» und auf €70,00 bis €100,00 fur weitere Termine, je nach Aufwand und Zeit

Falls die Kosten nicht durch die Krankenversicherung ibernommen werden, Gbernehme
ich diese selbst.

4. Ich bin damit einverstanden, dass ich die vom Arzt verschriebenen Medikamente nur
mit dessen Absprache absetze. Bei eigenmachtigem Absetzen von arztlichen
Medikamenten Ubernehme ich (der Patient) die volle Verantwortung.

5. Bitte haben Sie Verstéandnis, dass wir eine gestellte Rechnung nicht mehr &ndern
kénnen. Falls Sie Fragen zur Rechnungsstellung haben, sprechen Sie uns bitte vorher an.

Wenn Sie damit einverstanden sind, freue ich mich auf eine gute Zusammenarbeit!

Egling, den

Ort, Datum Unterschrift des Patienten / Erziehungsberechtigten



