Behandlungsvertrag



Name, Vorname							Geb.- Datum



Name, Vorname (Hauptversicherter bei Kindern)		Geb.- Datum



Straße, Hausnummer, PLZ, Wohnort



Telefonnummer							E-Mail



Beruf									Krankenversicherung

Wie möchten Sie Ihre Rechnung erhalten?
· Per Post
· Per Mail

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

die ganzheitliche Orthopädie Christoph Balk rechnet die erbrachten Untersuchungs- und Behandlungsleistungen nach Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) ab. 
Unter Berücksichtigung der Schwierigkeit und des Zeitaufwandes werden die einzelnen Ziffern mit dem Faktor 1,0 bis maximal 3,5 gesteigert.
Beachten Sie bitte, dass Ihre private Krankenversicherung oder Beihilfestelle – je nach Tarif, den Sie gewählt haben – möglicherweise nicht für alle Leistungen aufkommt.

Wir bitten Sie diese Erklärung zu unterschreiben:
Hiermit wünsche ich die Untersuchung/Behandlung nach GOÄ durch die Ärzte der Praxis Ganzheitliche Orthopädie Christoph Balk im notwendigen Behandlungszeitraum bis auf Widerruf.
Mit der Liquidation nach GOÄ bin ich einverstanden.
Ich verpflichte mich, das nach der GOÄ berechnete Honorar selbst zu tragen, sofern Versicherungen und/oder Beihilfestellen es nicht oder nicht in vollem Umfang übernehmen. Die Möglichkeit zur Einsichtnahme in die GOÄ bestand.
Im Falle eines Mahnverfahrens dürfen wir Ihre Daten an den Rechtsanwalt weiter geben.



München, den _____________	Unterschrift ____________________
