Behandlungsvertrag zwischen Dr. Silja Schéfer
und privat versicherten und selbstzahlenden Patient:innen

Name, Vorname (behandelte Person) Geburtsdatum
StraBe und Hausnummer PLZ und Ort
Telefonnummer tagsiiber

E-Mail

Name der Krankenversicherung Beruf

Versicherte Person / Rechnungsempfénger:in (falls von obigen Daten abweichend)

Name, Vorname Geburtsdatum

Strale und Hausnummer PLZ und Ort

Einwilligungserkldrung zum Behandlungsvertrag

Meine Untersuchung und Behandlung erfolgt durch Frau Dr. Schifer und ihr qualifiziertes Praxisteam. Die Abrechnung der erbrachten
Leistungen erfolgt in Anlehnung an die Gebiihrenordnung fiir Arztinnen und Arzte (GOA).

Einige Leistungen werden mit einem Steigerungsfaktor bis zum 5.0-fachen Satz angesetzt, da ein erhéhter diagnostischer oder beratender
Aufwand erforderlich ist. Beratungen und Anfragen per E-Mail werden abgerechnet. Kostenvoranschldge beziehen sich auf die reine
Erndhrungsberatung und nicht auf die zusétzlich entstehenden Kosten durch ergénzende Angebote und Beratungen.
Direktkédufe (z. B. Nahrungsergdnzungsmittel oder Biicher) bezahle ich vor Ort per EC-Karte. Rechnungen iiber Behandlungsleistungen
iberweise ich nach Erhalt innerhalb der angegebenen Frist. Mir ist bekannt, dass die Uberschreitung dieser Frist Verzug gemaR §286 BGB
eintritt und Mahngebuhren entstehen.

damit
der Termin anderweitig vergeben werden kann. Bei kurzfristiger Absage aus gesundheitlichen Griinden reiche ich ein &rztliches Attest ein.
Mir ist bekannt, das dufere Umstande wie schlechte Witterung oder Verkehrsstdrungen keinen anerkannten Absagegrund darstellen.
Erfolgt keine rechtzeitige oder begriindete Absage, tibernehme ich die Kosten fiir das ausgefallene Honorar in vollem Umfang.

Ich erklare mich mit dem beschriebenen Vorgehen einverstanden. Alle offenen Fragen wurden mir beantwortet.

Datum, Ort Unterschrift Patient:in / gesetzl. Vertretung Unterschrift Dr. Silja Schéfer



