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Behandlungsvertrag
Privatpatienten/Selbstzahler

Uber die Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen bei Herrn Dr. Hendrik Feldhaus bzw.
Frau Dr. med. Ilka Nagel, Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
unter Einbezug der therapeutischen Mitarbeiterinnen

bezlglich der Behandlung von

Name, Vorname des zu behandelnden Kindes bzw. der/des Jugendlichen, jungen Erwachsenen Geburtsdatum

Adresse u. Telefonnummer

vertreten durch die Sorgeberechtigten
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Rechnungsempfanger
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Mit Threr Unterschrift kommt zwischen Ihnen und dem Kinder- und jugendpsychiatrischen
und -psychotherapeutischen Zentrum kipz® ein Behandlungsvertrag Gber ambulante Leistungen
zustande. Flr diesen Vertrag gelten nachfolgende Bedingungen als vereinbart:

1. Vereinbarte Untersuchungstermine miissen vom Patienten eingehalten werden.
Andernfalls sind wir berechtigt, ein Ausfallhonorar zu verlangen (siehe Terminausfallhonorar).

2. Die privatérztliche Liguidation (Rechnung) erfolgt nach den Richtlinien der Gebihrenordnung fir
Arzte (GOA) in der aktuellen Fassung und den Empfehlungen der Bundesirztekammer in der Regel
bis zum 2,3-fachen Satz fir arztliche Leistungen, unter berechtigten Voraussetzungen auch bis zum
3,5-fachen Satz. Fir technische Leistungen in der Regel bis zum 1,8-fachen Satz und unter
berechtigten Voraussetzungen auch bis zum 2,5-fachen Satz. Nach § 4 GOA wird bei
Leistungserbringung durch Dritte (Labor) von diesen eine gesonderte Rechnung gestellt.

3. Die Vergttung wird mit Rechnungsstellung fallig. Der Rechnungsempfanger verpflichtet sich als
Selbstzahler, das entsprechend o. g. Richtlinien fallige Honorar zu zahlen.

4. Es wird darauf hingewiesen, dass eine Erstattung der Kosten durch Erstattungsstellen
moglicherweise nicht in vollem Umfang erfolgt. Dies gilt auch fiir Analogziffern, die in der GOA
nicht oder nur unzureichend erfasst sind.

5. Dieser Behandlungsvertrag kann zu jedem Zeitpunkt gekindigt werden, jedoch nicht mehr
rickwirkend, soweit die Leistungen bereits erbracht wurden.

Terminausfallhonorar

Wenn absehbar ist, dass ein Termin nicht eingehalten werden kann, muss ich diesen

bis spatestens 2 Werktage (48 Stunden) vorher telefonisch, per Fax oder E-Mail absagen,

damit noch die Moglichkeit besteht, dass das Kipz® anderen Patienten diesen Termin anbieten
kann. Erfolgt die Terminabsage nicht rechtzeitig, wird mir ein Terminausfallhonorar

in Anlehnung an die arztliche Gebiihrenordnung (GOA) in Rechnung gestellt, welches ich
unabhangig von der Art der Versicherung selbst zahlen muss, es sei denn, das Nichterscheinen ist
unverschuldet.

Das Ausfallhonorar betragt fur ein nicht rechtzeitig abgesagtes a) Arztgesprach mit
Sorgeberechtigten/Eltern bzw. Kind 44 € und b) Arztgesprach mit Sorgeberechtigten/Eltern
und Kind 65 €. Mir wird fir einen nicht rechtzeitig abgesagten c) Diagnostiktermin mit Kind

30 €, d) Diagnostiktermin mit Sorgeberechtigten und Kind 44 € und e) Termin zur korperlich-
neurologischen Untersuchung/Blutabnahme 23 € und f) sensomotorische Ubungsbehandlung
28 € in Rechnung gestellt. Das Ausfallhonorar betragt fiir eine nicht rechtzeitig abgesagte
Psychotherapeutische Sprechstunde 63 €.

Mit Threr Unterschrift bestatigen Sie zugleich, dass Sie ausreichend Zeit hatten, diesen Vertrag zu
lesen und Fragen zu stellen, ebenso, dass der Inhalt fiir Sie verstandlich ist. Weiterhin erklaren Sie
verbindlich, eine Privatbehandlung im kipz® zu wiinschen. Sie bestatigen mit Ihrer Unterschrift,
eine Kopie dieser Erlduterungen erhalten zu haben.

Ort, Datum Unterschrift der Sorgeberechtigten
Ort, Datum Unterschrift des Rechnungsempfangers
Ort, Datum Name, Stempel, Unterschrift des behandelnden Arztes
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Schweigepflichtsentbindung

DB ZUGIICI e

Name, Vorname des zu behandelnden Kindes bzw. der/des Jugendlichen, jungen Erwachsenen

Ich erlaube ausdricklich, dass die angestellten Arzte, Therapeuten und Mitarbeiter im kipz®
die Behandlungsdaten der/des zu Behandelnden einsehen durfen. Ich entbinde zudem, bis auf
Widerruf, zum gegenseitigen Austausch von behandlungsrelevanten Informationen, namentlich

Vorname, Name

der Schweigepflicht gegentber
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Stadt, Ansprechpartner (Fallfihrung), Adresse, Telefonnummer
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Ansprechpartner, Adresse, Telefonnummer
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Ort, Datum Unterschrift der sorgeberechtigten Mutter

ortDatum Unterschrlftdessorgeberechtlgten\/aters .............................................................
ot Datum  Nameu. Unterschrift 28. Vormund/in, Ergénzungspfleger/in, Betrever/in
ot Datum Unterschrift der/des 2u behandelnden Jugendlichen, jungen Erwachsenen ab 14 Jahren



