ESSPraxis

Vereinbarung zur privatarztlichen Behandlung
trotz gesetzlicher Krankenversicherung
zwischen Dr. Silja Schafer und Patient:in

Name, Vorname (behandelte Person) Geburtsdatum
StraRe und Hausnummer PLZ und Ort
Telefonnummer tagstiber

E-Mail

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

Ich bin dartber informiert, dass diese Leistungen nicht Uber die gesetzliche Krankenversicherung ab-
gerechnet werden kdnnen und dass die anfallenden Kosten von mir personlich in voller Hohe zu tra-
gen sind.

Die Abrechnung erfolgt in Anlehnung an die amtliche Gebiihrenordnung fiir Arztinnen und Arzte
(GOA) in ihrer jeweils giiltigen Fassung sowie unter Ber(icksichtigung bestehender Urteile. Einschran-
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 Fallen teilweise erstattet.

Ich bin dartber informiert, dass die Honorarabrechnung auf Grundlage des tatsachlichen Zeit- und
Arbeitsaufwands mit einem moglichen Steigerungsfaktor bis zu 5.0-fachen Satz erfolgt. Beratungen
und Anfragen per E-Mail werden abgerechnet. Kostenvoranschlage beziehen sich auf die reine Er-
nahrungsberatung und nicht auf die zusatzlich entstehenden Kosten durch erganzende Angebote
und Beratungen.

Ich verpflichte mich, die gestellte Rechnung in voller Hohe und ohne Abziige zu begleichen.

Eine Abtretung oder Verpfandung der Rechnungsforderung wird ausgeschlossen. Ebenso schliel3e ich
eine Abtretung eventueller Rickerstattungsanspriche gegentber Dritten aus.

Ich wurde umfassend Uber diese Regelungen informiert und bin mir bewusst, dass sie flr samtliche
zukUnftigen Behandlungsfalle in dieser Praxis Giltigkeit besitzen.

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



