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Vereinbarung zur privatärztlichen Behandlung 

trotz gesetzlicher Krankenversicherung 

zwischen Dr. Silja Schäfer und Patient:in 
 
 
 
 
______________________________________________________________________  _________________________________________ 
Name, Vorname (behandelte Person)      Geburtsdatum 
 
 
______________________________________________________________________  _________________________________________ 
Straße und Hausnummer       PLZ und Ort  
 
 
______________________________________________________________________ 
Telefonnummer tagsüber 
 
 
______________________________________________________________________ 
E-Mail 
 
 

Ich bin gesetzlich krankenversichert, entscheide mich jedoch bewusst dafür, Leistungen in einer pri-
vatärztlichen Praxis in Anspruch zu nehmen. 
 

Ich bin darüber informiert, dass diese Leistungen nicht über die gesetzliche Krankenversicherung ab-
gerechnet werden können und dass die anfallenden Kosten von mir persönlich in voller Höhe zu tra-
gen sind. 
 

Die Abrechnung erfolgt in Anlehnung an die amtliche Gebührenordnung für Ärztinnen und Ärzte 
(GOÄ) in ihrer jeweils gültigen Fassung sowie unter Berücksichtigung bestehender Urteile. Einschrän-
kungen durch Versicherungstarife oder Beihilfevorgaben finden dabei keine Anwendung. Einige Leis-
tungen sind nicht Bestandteil des Regelkataloges der gesetzlichen Krankenkassen und werden nur in 
seltenen Fällen teilweise erstattet. 
 

Ich bin darüber informiert, dass die Honorarabrechnung auf Grundlage des tatsächlichen Zeit- und 
Arbeitsaufwands mit einem möglichen Steigerungsfaktor bis zu 5.0-fachen Satz erfolgt. Beratungen 
und Anfragen per E-Mail werden abgerechnet. Kostenvoranschläge beziehen sich auf die reine Er-
nährungsberatung und nicht auf die zusätzlich entstehenden Kosten durch ergänzende Angebote 
und Beratungen. 
 

Ich verpflichte mich, die gestellte Rechnung in voller Höhe und ohne Abzüge zu begleichen. 
 

Eine Abtretung oder Verpfändung der Rechnungsforderung wird ausgeschlossen. Ebenso schließe ich 
eine Abtretung eventueller Rückerstattungsansprüche gegenüber Dritten aus. 
 

Ich wurde umfassend über diese Regelungen informiert und bin mir bewusst, dass sie für sämtliche 
zukünftigen Behandlungsfälle in dieser Praxis Gültigkeit besitzen. 
 
 
_____________________________          ______________________________________________________          ______________________________ 
Ort, Datum                                                      Unterschrift Patient:in/ gesetzl. Vertretung                                                     Unterschrift Dr. Silja Schäfer 


