Psychotherapie-Vertrag

Praxis Tunc

Nach ausfiihrlicher Information und Aufklarung iber die Bedingungen einer ambulanten Psychothe-

rapie wird zwischen Hiiseyin Tung nachfolgend Psychotherapeut genannt und
Frau/Herrn geb. am:
Anschrift

(nachfolgend Patient*in genannt) die Durchfliihrung einer psychotherapeutischen Behandlung verein-
bart.
Versicherungsnehmer/in (bei familienversicherten Patienten) mit Anschrift:

geb. am:

ggf. Sorgeberechtigte*r mit Anschrift (falls abweichend):

Die Psychotherapiekosten der ambulanten Psychotherapie sollen gemaf nachfolgender Erklarung

des/der Patienten*in abgerechnet werden:

O Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung, bei der

Ich wiinsche eine Behandlung zu Lasten meiner Krankenkasse, die Abrechnung der Leistungen
erfolgt tGber die Kassenarztliche Vereinigung.

O Ich bin privat versichert bei . Die Psychotherapiekosten

werden mir durch den Psychotherapeuten gemal GOP in Rechnung gestellt und durch mich bei
meiner o.a. privaten Krankenversicherung abgerechnet.

O Ich bin beihilfeberechtigt, Beihilfestelle:

Die Psychotherapiekosten werden mir durch den Psychotherapeuten gemaR GOP in Rechnung
gestellt und durch mich zu Lasten der o.a. Beihilfe/privaten Krankenversicherung abgerechnet.

O Ich mochte die Psychotherapiekosten selbst zahlen. Die Psychotherapiekosten werden mir
durch den Psychotherapeuten gemaRk GOP in Rechnung gestellt.

O Die Psychotherapiekosten werden von folgendem Kostentrager iibernommen:
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Zusatzlich vereinbaren Patient*in und Psychotherapeut folgendes: PraXiS TUI'\C
Der/die Patient*in verpflichtet sich, bei Verhinderung einen vereinbarten Behandlungstermin spates-

tens 24 Stunden vorher abzusagen. Erfolgt die Terminabsage nicht rechtzeitig, wird dem/der Patien-

ten*in das zustehende Honorar zu 100 % in Rechnung gestellt. Dieses Ausfallhonorar hat der/die Pa-
tient*in unabhéangig von der Art der Versicherung selbst zu zahlen. Eine Kostenerstattung durch die

private oder gesetzliche Krankenkasse oder Beihilfe findet in diesem Fall nicht statt.

Erklarung zur elektronischen Kommunikation:
Es besteht die Moglichkeit, mit der Praxis digital zu kommunizieren. Diese Kommunikationswege
werden im Wesentlichen fiir Terminabsprachen und andere organisatorische Abstimmungen ge-

nutzt. Sensible persénliche Daten werden nicht digital versendet. Uber die prinzipielle Unsicherheit

der verschiedenen elektronischen Kommunikationswege wurde ich informiert.

Ich bin mit der Nutzung folgender Kommunikationswege einverstanden:

Telefon

SMS

Signal

Sonstiges

©c O O O O

E-Mail, mit folgender E-Mail-Anschrift:

Diese Einwilligung kann jederzeit schriftlich widerrufen werden.

Das Merkblatt zur ambulanten Psychotherapie habe ich erhalten und gelesen. Das Original des Be-

handlungsvertrages verbleibt in der psychotherapeutischen Praxis. Der/die Patient*in erhilt eine

Zweitschrift.
Ort, Datum

Unterschrift Patient*in/Sorgeberechtigte Unterschrift Psychotherapeut
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