Sabine Anne Schliebusch

Heilpraktikerin
E-mail: praxis@bine-schliebusch.de
__________________________________________________________________________________________

Patienteninformation und Einverständniserklärung für Patienten
(Bitte ausgefüllt mitbringen)

 
Die Dauer einer Behandlung beträgt durchschnittlich 1 ½ bis 2 Stunden.

Das Honorar berechnet sich nach der benötigten Zeit. Der derzeitige Stundensatz liegt bei € 120--. Die Begleichung erfolgt in der Regel im Anschluss an die Behandlung in bar oder mit Scheck. Beratung per Telefon oder E-Mail werden ebenfalls nach Stundensatz berechnet. Sollten Sie eine Rechnung benötigen, schicke ich Ihnen diese gerne so bald als möglich zu.
Eine notwendige medikamentöse Verabreichung z.B. in Form von Injektionen oder Infusionen während der Behandlung werden zum Selbstkostenpreis berechnet.

Bitte sagen Sie vereinbarter Termine mit Rücksicht auf die Warteliste anderer Patienten nur in dringenden Fällen ab.
Ihre Absage muss spätestens jedoch 24 Stunden vor der Behandlung erfolgen. Nicht rechtzeitig abgesagte Termine werde ich Ihnen, leider,

privat in Rechnung stellen müssen.

Ich danke für Ihr Verständnis.
 
Patient:

 
Name  .......................................................   Vorname  ..............................................   geb.: ................................
 
Bei minderjährigen Patienten
Name eines Erziehungsberechtigten: ................................................................................................................
 
PLZ  .................  Ort  .............................................…........  Straße  ......................................................................
 
Tel. privat:.....................................................       Fax: .................................................
 
Tel. gesch.: ....................................................     Handy: ..............................................
 

 

Ich bin privat versichert/ zusatzversichert und benötige eine 

Rechnung für die Krankenversicherung: 


 Ja  (   Nein  (
 
 
 
Ort/Datum ............................................................    Unterschrift .....................................................................
