REHAGY

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bitte fiillen Sie diese Anmeldung vollstandig aus. Auf Wunsch erhalten Sie eine Kopie.
Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Name Vorname

StraBe, Hausnr.

PLZ, Ort

Geburtsdatum Krankenkasse

E-Mail Telefon (priv.)

Beruf Telefon (gesch.)
Zuzahlungen: Nicht befreit Befreit
Beihilfeberechtigt: Ja Nein

Bruttotherapiezeiten und Bezahlung

Die von lhrer Arztin/lhrem Arzt verordneten Therapiezeiten sind immer Bruttotherapiezeiten.
Bruttotherapiezeiten beinhalten das Aus- und Ankleiden, die Befundung sowie die Dokumentation
(Amtsgericht Jena vom 12.05.2017 AZ.: 21C 169/16).

Grundsatzlich gilt, das zu errichtende Rezeptgebihren bis spatestens zum 2. Behandlungstermin bezahlt sein mussen.

Terminabsagen

— Bis zu 24 Stunden vorher kénnen Sie vereinbarte Behandlungstermine gebuhrenfrei absagen. Montagstermine miissen
bereits am Freitag vor Termin storniert werden. In allen Fallen haben Sie die Beweislast fir die ptnktliche Absage.

— Fur den Fall, dass ein Termin ohne Absage/nicht rechtzeitige Absage entfallt, stellen wir Ihnen eine privat zu zahlende
Ausfallgebihr von EUR 60 (in Worten: sechzig) in Rechnung; dadurch kann die entfallene Behandlung zu einem spéateren
Zeitpunkt nachgeholt werden.

— Wir sichern lhnen zu, Terminlticken wenn moglich zu schlieBen, damit der vorgenannte Betrag nicht fallig wird.

Aus Datenschutzgriinden sind wir jedoch nicht zum Nachweis verpflichtet, falls die Terminltcke nicht geschlossen
werden konnte.

— Natdrlich werden wir Sie so frih als méglich informieren, falls eine Behandlungsabsage durch uns erfolgen muss.

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass die Praxis ,RehaGym” bei formalen und inhaltlichen Fehlern der Verordnungen
die betreffenden Arztinnen/Arzte kontaktieren und informieren darf.
In dieser Praxis werden Patientendaten zu Abrechnungszwecken in der EDV gespeichert.

Datum, Ort Unterschrift
REHAGYM - PRAXIS FUR PHYSIOTHERAPIE VogesenstraRe 6 | 77933 Lahr rehagym.lahr@t-online.de
Bernhard Holzmann +49 78214900 www.rehagym-lahr.de
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