Behandlungsvereinbarung

Zwischen der Praxis fiir Physiotherapie, Marion Gantner-Keller

und

(Name der Behandlungsempfinger/ der Sorgeberechtigten)

Sie haben ein Rezept fiir Physiotherapie erhalten und mdchten diese Leistung hier erhalten.
Bitte beachten Sie folgende Punkte:

* Die Regelbehandlungsszeit betragt fiir eine KG Einzelbehandlung 15 bis 20 Minuten,
KG-ZNS Erwachsene 25 Minuten und fiir KG-ZNS Kind 30 Minuten. Diese Zeit beinhaltet
samtliches Prozedere wie Terminvereinbarung, Kommunikation mit dem Arzt, Berichtverfassung,
und Termindnderungen. Weitere Informationen dazu erhalten Sie im Rahmenvertrag.

* Termindnderungen konnen bis 18 Uhr des Vortages telefonisch vereinbart, bzw. mit einer Info auf
dem Anrufbeantworter hinterlassen werden. Versdumte oder zu spét abgesagte Termine werden
mit dem Erstattungswert der Krankenkasse in Rechnung gestellt.

* Eine Krankengymnastik beinhaltet passive, assistive und aktive Elemente wie Mobilisation,
Dehnung, Ubungsanleitung und Beratung. Dabei orientieren sich die Inhalte an evidenzbasierten
Methoden und den Leitlinien der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften.

*  Weitere Mehandlungsmethoden der Therapie wie Korperarbeit, osteopathische Techniken oder
eine Erweiterunfg des zeitlichen oder inhaltlichen Rahmens kdnnen iiber eine
Heilpraktikerbehandlung gebucht werden. Diese Behandlungen sind ein Selbstzahlerangebot und
sind von den gesetzlichen Krankenkassen nicht erstattungspflichtig.

* Bitte sorgen Sie fiir piinktliches Erscheinen, bringen Sie ein Handtuch, lockere Kleidung,
Notizblock und Thre Krankenkasssenkarte mit. Der Eigenanteil ist in der ersten Behandlung zu
entrichten und belduft sich je nach Rezept auf 24 bis 50 € pro Rezept.
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