Psychotherapeutische Gemeinschaftspraxis Rudolf Meiser und Gabriele Sutor
Psychotherapie fiir Kinder- und Jugendliche
BeethovenstraRe 50, 66583 Spiesen-Elversberg, Telefon 06821-972537

Sehr geehrte Patienten, sehr geehrte Eltern, sehr geehrte Erziehungsberechtigte!

Da es sich bei meiner psychotherapeutischen Praxis um eine Terminpraxis handelt, bitte ich Sie, die
folgenden Punkte zu beachten:

1.

Der mit Ihnen vereinbarte Termin wird nur fur Sie freigehalten, wobei Ihnen eine Sitzungsdauer
von 50/25 Minuten garantiert wird. Kommen Sie verspatet zu einem Termin, so kann ich lhnen
nur noch die Restzeit fir lhre Sitzung anbieten. Meinerseits bemihe ich mich ebenfalls zu ei-
ner punktlichen Einhaltung der Termine, behalte mir jedoch auch etwaige Terminverzégerun-
gen vor, da dies manchmal durch Kriseninterventionen oder andere unaufschiebbare Zwi-
schenfalle nicht ausgeschlossen werden kann.

Nehmen Sie den Termin nicht wahr, ohne mindestens 2 Werktage vorher abgesagt zu haben,
so muss ich Ihnen den Honorarausfall in Rechnung stellen, da erfahrungsgemaf der reservier-
te Termin dann oft nicht mehr anderweitig vergeben werden kann. (Haben Sie einen Termin
Montag oder Dienstag, so mussten Sie spatestens Freitag absagen)

Diese Zahlungsverpflichtung tritt jedoch nicht in Kraft, wenn Sie bettldgerig erkrankt sind
(Nachweis durch arztliches Attest bleibt vorbehalten) oder durch héhere Gewalt an der Wahr-
nehmung des Termins gehindert wurden.

Sollte die Krankenkasse aus Grinden, die in lhrem Verschulden liegen (z. B. Wechsel der
Kasse, nicht versichert, o. a.) die Kosten fir die Therapie nicht ibernehmen, so besteht flr Sie
eine Zahlungspflicht Uber die bereits stattgefundenen Sitzungen.
Wir weisen Sie auf folgendes hin:
Sollten Sie beabsichtigen die Krankenkasse zu wechseln -oder gewechselt haben-
informieren Sie uns bitte unmittelbar liber diesen Wechsel. Wenn Sie lhrer Infor-
mationspflicht nicht nachkommen wird lhre neue Krankenkasse die Kosten nicht
tiibernehmen, da wir vor Weiterfiihrung der Therapie einen Antrag dort stellen
missen. In diesem Fall miissen Sie selbst fiir die bisher durchgefiihrten Stunden
aufkommen und erhalten hieriiber eine Privatrechnung von uns. Es gilt der aktuel-
le Satz fiir Privatversicherte.

Unterbrechungen der Therapie missen mit mir abgesprochen werden. Sagen Sie z. B. wegen
Krankheit einen Termin ab und es wurde dabei keine langere Unterbrechung der Therapie ver-
einbart und Sie melden sich dann nicht, so behalte ich es mir vor, den fir Sie reservierten The-
rapieplatz weiter zu vergeben.

Bitte bestatigen Sie mit lhrer Unterschrift, dass Sie von den Geschéaftsbedingungen Kenntnis genom-
men haben und damit einverstanden sind.
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