Behandlungsvertrag

zwischen
Ergotherapie Claudia Janusch

Zinksgartenstralle 14,
06108 Halle (Saale)

und der/dem Klientin/en

geb. am

wohnhaft in

Telefon

und den gegebenenfalls Erziehungsberechtigten/Gesetzlichen Vertretern

geb. am

Telefon

wird nachfolgender Behandlungsvertrag geschlossen:

Die/der Klient/in ist krankenversichert:

o gesetzlich
o privat
i Beihilfe
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Es liegt eine arztliche Verordnung Uber eine ergotherapeutische Behandlung vor. Soll die
ergotherapeutische Behandlung anschlie®end in meiner Praxis fortgesetzt werden, wird
die/der Klient/in die entsprechende Folgeverordnung vorlegen. Auch auf diese Fortsetzung
finden die vorliegenden Vereinbarungen Anwendung.

Vergqiitung der Therapieleistungen

Privat Krankenversicherte

Die Vergutungssatze fur ergotherapeutische Heilmittel gelten fur alle Behandlungen, die ab
dem 01.02.2025 begonnen werden. Die Vergltungssatze gelten fur:

- Privatarztlich verordnete ergotherapeutische Heilmittel
- Weiterfuhrende ergotherapeutische Behandlungen ohne Folgeverordnung
(Voraussetzung dafir ist eine vorherig arztlich ausgestellte Verordnung)

Die derzeitig gultigen VergUtungssatze fur die verschiedenen ergotherapeutischen Heilmittel
sowie die Behandlungszeiten finden Sie im Infoblatt.

Im Falle des Zustandekommens dieses Behandlungsvertrages erfolgt eine gesonderte
Honorarvereinbarung.

Die Vergltungen fir die Behandlungen werden mit Ihnen direkt abgerechnet und sind
unabhangig von einer Kostenerstattung durch lhre Beihilfestelle und/oder Private
Krankenversicherung von lhnen zu zahlen.

Bitte erkundigen Sie sich bei Ihrem Kostentrager, ob und in welcher Hohe die Kosten fir die
ergotherapeutischen Mallnahmen Ubernommen werden. Auf Wunsch stellen wir Ihnen gern
einen Kostenvoranschlag aus.

Die Behandlungskosten sind innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsdatum zu zahlen.

Gesetzlich Krankenversicherte

Die VerglUtungen fur Heilmittel rechne ich direkt mit Ihrer gesetzlichen Krankenkasse ab.
Gemal den §§ 32, 43 c und 61 SGB V haben gesetzlich Versicherte Zuzahlungen flr
kassenarztlich verordnete Heilmittel zu tragen, sofern keine Befreiung von dieser
Zuzahlungspflicht besteht und wir Heilmittelerbringer sind verpflichtet, diesen Betrag im
Auftrag der Krankenkassen einzuziehen.

Liegt in Inrem Fall eine Zuzahlungsbefreiung vor?
] Ja

O Nein

Sollten Sie von der Zuzahlung befreit sein, stellen Sie mir bitte eine Kopie von lhrem
Befreiungsausweis zur Verfigung.

Die Héhe der Zuzahlungen betragt 10% fir jede in Anspruch genommene Leistung sowie 10
Euro je Verordnung. Die gesamte Zuzahlung ist im Laufe der Behandlung féllig.
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Einzelheiten zu den aktuellen Vergltungen der Krankenkassen entnehmen Sie bitte dem
Infoblatt ,Zuzahlung und Vergutung der gesetzlichen Krankenkassen®.

Abwesenheitspauschale

Sie kommen zur Therapiebehandlung in eine Praxis, die nach dem Bestellsystem gefuhrt
wird. Die mit Ihnen vereinbarte Zeit ist ausschlie3lich fur Sie reserviert. Sollten Sie einen
vereinbarten Termin nicht wahrnehmen kdnnen, ist dies mindestens drei Tage vorher
mitzuteilen. Sollte Ihnen dies aus unvorhergesehenen und schwerwiegenden Grunden nicht
moglich sein, sind Sie angehalten, mindestens 24 Stunden vor lhrem Termin abzusagen.

Ich akzeptiere Absagen rund um die Uhr mit einer Nachricht auf dem Telefon unter 0155 — 63
63 15 50 und per E-Mail unter info@ergotherapie-janusch.de.

Mit Ihrer Unterschrift verpflichten Sie sich, im Fall eines nicht rechtzeitig abgesagten Termins
fur den entstandenen Schaden aufzukommen (gemanr § 615 BGB). Dieser Betrag entspricht
abzlglich ersparter Aufwendungen 80% der entfallenen Behandlungskosten.

Diese Regelung ist erforderlich, um die wirtschaftliche Grundlage des Praxisbetriebes zu
erhalten. Sie sind ausdrtcklich darauf hingewiesen worden, dass die
Abwesenheitspauschale nicht von der gesetzlichen und/oder privaten Krankenversicherung
ubernommen wird und Sie diese selbst zahlen missen.

Bei Hausbesuchen und Behandlungen in Einrichtungen gilt diese Regelung gleichermalien.
Bitte klaren Sie ab, wer hier fur verantwortlich ist.

Entrichtung der Betrage fiir Privatrechnungen, Zuzahlungen und Ausfallrechnungen

Die Rechnungen kdnnen ausschlieflich via EC-Karte in der Praxis bezahlt werden.

Eine Rechnung fur Ihren bezahlten Betrag erhalten Sie auf Wunsch per E-Mail oder in
ausgedruckter Form.
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Patientenaufklarung

Allgemein

Sie sind bereits in verstandlicher Weise ausreichend vom verordnenden Arzt Uber lhre
Erkrankung sowie Art, Durchfihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der verordneten
Behandlung sowie deren Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im
Hinblick auf die Diagnose und Therapie aufgeklart worden:

O Ja
O Nein

Sollte es im Rahmen der ergotherapeutischen Anamnese und Befundung Anlass zu einer
erganzenden Aufklarung geben, wird diese durchgefihrt.

Die Praxis verpflichtet sich, die/den Klientin/en gemalf der arztlichen Verordnung nach den
zum heutigen Zeitpunkt bestehenden, allgemein anerkannten therapeutischen Standards zu
behandeln.

Sicherung des Therapieerfolgs bei akuten Erkrankungen

Um den bestmdglichen Erfolg Ihrer Therapie sicherzustellen und andere Klienten sowie
unser Praxisteam zu schitzen, bitten wir Sie, uns rechtzeitig zu informieren, falls Sie an
einer akuten Erkrankung (z.B. starker Erkaltung, Grippe oder anderen ansteckenden
Krankheiten) leiden.

In solchen Fallen ist die Therapie oft wenig bis gar nicht wirkungsvoll, da der Kérper durch
die Erkrankung zuséatzlich belastet wird, und es besteht die Gefahr, andere Personen
anzustecken. Aus diesem Grund bitten wir Sie, einen Arzt aufzusuchen, sollten lhre
Symptome langer anhalten oder sich verschlimmern. Ein neuer Termin ist erst dann wieder in
unserer Praxis sinnvoll, wenn Sie sich erholt haben.

Sollten Sie trotz akuter Erkrankung wissentlich zum Termin erscheinen und die Behandlung
aufgrund lhres Gesundheitszustandes nicht durchflihrbar sein, behalten wir uns vor, die
therapeutische Behandlung abzulehnen und den Termin in Rechnung zu stellen (siehe
Abwesenheitspauschale). Bitte informieren Sie uns daher rechtzeitig, damit wir den Termin
verschieben und ohne zusatzliche Kosten neu vereinbaren konnen.

Kommunikation

Im Rahmen der ergotherapeutischen Behandlung darf tiber folgende Medien Kontakt mit mir
aufgenommen werden:

O Telefonisch
O Postalisch
O E-Mail

o WhatsApp Business

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die Ubermittlung personenbezogener Daten
(z.B. Termindaten, Kontaktdaten) durch die Praxis fur Ergotherapie Claudia Janusch, tUber
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erganzende Kommunikationswege ohne weitere Sicherungsmalnahmen erfolgen darf.
Terminanderungen oder — absagen meinerseits diirfen auch an meine Familienmitglieder
weitergegeben werden, wenn ich gerade nicht erreichbar bin.

Mein Kind ist der/die Klient/in

] Mein Kind darf allein zur Therapie kommen und/oder nach Hause gehen.

] Mein Kind darf den Erhalt der Behandlung am Behandlungstag gegenzeichnen
(ab 10 Jahren).

Schweigepflichtentbindung

Zur Durchflhrung der Therapie und zur reibungslosen Kommunikation entbinden Sie die
Praxis fur Ergotherapie Claudia Janusch und die nachstehend von lhnen namentlich
benannten Personen/Stellen untereinander von ihrer Schweigepflicht und sind insoweit damit
einverstanden, dass diese Personen/Stellen wie nachfolgend beschrieben, Daten
untereinander austauschen.

Die Schweigepflichtentbindung dient dem Zwecke der interdisziplinaren Kommunikation. Sie
sind damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Schweigepflichtentbindung Daten Uber
Ihre Person sowie die fur Ihre Behandlung notwendigen medizinischen Daten (bspw.
Befunde, Verlaufsdokumentationen und Behandlungsberichte) Gbermittelt und ausgetauscht
werden.

Die Schweigepflichtentbindung gilt bis auf Weiteres und erlischt spatestens zum Ende der
Therapieserie. Ihnen ist bekannt, dass Sie diese freiwillig ausstellen. Sie haben davon
Kenntnis, dass Sie diese Erklarung Uber die Entbindung von der Schweigepflicht jederzeit
ohne Angabe von Grinden mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kénnen. Der Widerruf hat
bei unserer Praxis zu erfolgen.

Foto- und Videoaufnahmen (optional)

Ich bin damit einverstanden, dass ich/wir/meine Tochter/mein Sohn/mein Angehdriger
wahrend der ergotherapeutischen Behandlung als Teil des therapeutischen Prozesses
fotografiert/gefilmt werden (einschlieBlich Fallvorstellungen bei Kolleginnen und Kollegen
innerhalb der Praxis).

Ich habe gegenliber dem oben genannten Einverstandnis keine rechtlichen Einwande
(insbesondere Schutz der Personlichkeitsrechte) und verzichte auf alle Urheberrechte, die
eventuell im Zusammenhang mit der Produktion der Aufnahmen und der Verwendung fir den
oben angegebenen Zweck stehen kdnnen.
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Ausbildungsstatte

Ich unterstitze die Ausbildung zur/m Ergotherapeuten/In.

Somit darf ich regelmaRig Auszubildende oder aber auch Schilerpraktikantinnen zur
Berufswahl begleiten.

Ich sehe es als meine Aufgabe, daftir zu sorgen, jungen Menschen zu zeigen, wie groRartig
und anspruchsvoll unser Beruf ist.

Bitte sprechen Sie uns an, sofern Sie keine Hospitation oder gefiihrte Therapieeinheiten von
Auszubildenden wiunschen.

Datenschutz

Mit Ihrer Unterschrift willigen Sie in die Datenverarbeitung durch die Praxis flr Ergotherapie
Claudia Janusch ein.

Fur weitere Informationen bezlglich des Datenschutzes verweisen wir auf unsere
Datenschutzvereinbarung (nach DSGVO). Diese haben Sie gelesen und sind tUber unsere
Ablaufe in Kenntnis gesetzt worden.

Geltung dieser Vertragsbedingungen

Alle Regelungen dieses Behandlungsvertrages gelten fir alle Erst- und Folgeverordnungen
(kassenarztliche und privatarztliche Verordnungen), die Sie der Praxis zwecks
Behandlungsdurchfihrung aushandigen. Gleiches gilt fur die Inanspruchnahme von
Folgebehandlungen ohne arztliche Verordnung. Auch in diesem Fall gelten die vorstehenden
Regelungen.

Einverstandniserkldarung

Ich habe die Vertragsbedingungen sorgfaltig gelesen und verstanden und erklare mich mit
diesen einverstanden. Des Weiteren erklare ich hiermit ausdricklich die Einwilligung zur
Durchfiihrung der Behandlung gemaR der arztlichen Verordnung durch die Praxis fur
Ergotherapie Claudia Janusch.

Datum, Unterschrift Klient/in

Datum, Unterschrift Gesetzliche/r Vertreter/in des Klienten
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