Zentrum
fiir Kinder und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie

-9t ammts Anmeldung fur Privatpatienten

Name des Patienten Vorname des Patienten geb.:

Zahlungspflichtiger/ Rechnungsempfénger

Name Vorname geb.:
Beruf dienstl. Telefon/ Handy- Nr.:
Stralle privat Telefon

PLZ Wohnort

Arbeitgeber

Krankenversicherung/ Kostentrager

Uberweisender Arzt/ Hausarzt

Hiermit bestitige ich, dass ich mit folgenden Bedingungen fiir die Behandlung
einverstanden bin:

»  es erfolgt ausschlieRlich eine private Abrechnung der erbrachten Leistungen auf der Grundlage der
GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte). Diese kann auf Wunsch in der Praxis eingesehen werden.

»  da eine Abrechnung Uber einen Zeitfaktor nicht mdglich ist, wird bei entsprechendem Zeitaufwand
eventuell mit einem héheren Steigerungssatz bis 3,5 abgerechnet. Der allgemein bliche
Steigerungssatz fur Privatbehandlungen liegt bei 2,3- fach.

»  Die vollstandige Bezahlung der Rechnung erfolgt unabhangig von der Erstattung durch die
Krankenkasse oder die Beihilfestelle.

»  Die Fachéarzte Dr. Nasser, Dr. Theill, Frau Dr. Borsbach und Frau Dr. Michels kénnen sich
uneingeschrankt wechselseitig vertreten. Psychotherapeutisch kann eine Vertretung durch die Kinder —
und Jugendlichenpsychotherapeut/ en -innen erfolgen.

»  Sollte wahrend der laufenden Behandlung eine Veranderung im Hinblick auf die Versicherung erfolgen
(Anderung des Zahlungspflichtigen, Wechsel zu einer gesetzlichen Kasse und &hnliches), ist dariiber
unverziglich zu informieren. Die bis zu dem Zeitpunkt der Bekanntgabe etwaige Veranderungen bereits
erfolgten arztl. & psychotherapeutischen Leistungen werden wie in diesem Behandlungsvertrag
vereinbart privat abgerechnet.

Ort, Datum Unterschrift

. fachd cheszentrum
Bei Kindern: fiir Kinder und Jugendpsychiatria
Ich erklare mit meiner zweiten Unterschrift, dass das Einverstindnis des anderen und -peychatheraple
sorgeberechtigten Elternteils vorliegt. e

EM:. mad. Haﬁﬁ Pe‘lar .P.hsser
D med. Oliver Theill

- De med. Susmsne Borsbach
Ort, Datum Unterschrift . med. Duntela Michels
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