Einverstandniserklarung (Kinder)

Patient
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Krankenkasse:

Bei welcher Krankenkasse ist Ihr Kind mitversichert / versichert? Bitte zutreffendes ankreuzen, nachtragliche
Anderungen kdnnen wir auf der erstellten Rechnung aus technischen Griinden nicht mehr vornehmen!

gesetzlich o welche Kasse? ........cocceeveviiieenenn, privat o welche Kasse? .........ccccoeveiiiieenenen.
Reichen Sie die Rechnung bei der gesetzlichen Beihilfe versichert? Ja o Nein O
Kasse ein? Ja o Nein O wenn JA
beim Bund o oderLand o

Zusatzversicherung fur Heilpraktiker ?
(nur wenn Sie gesetzlich versichert sind, ausfiillen) Reichen Sie die Rechnung bei Ihrer Beihilfe-
Reichen Sie dort die Rechnung ein? oder Privatversicherung ein?

Ja 0o Nein O Ja o Nein o

Seit dem 01.01.2013 bezuschussen teilweise die gesetzlichen Krankenkassen die Behandlung von
Heilpratiker /| Osteopathen. Bitte fragen Sie bei lhrer Krankenkasse nach, ob Erstattungsmoglichkeiten
vorhanden sind.

Sehr geehrte Eltern,

Sie haben sich flr eine osteopathische Behandlung von einem Heilpraktiker fir lhr Kind entschieden.
Unabhangig von der Héhe einer moglichen Erstattung durch die Krankenkasse, erklaren Sie sich hiermit
einverstanden, die Vergltung fur die Behandlung selbst zu tGbernehmen. Die Behandlungskosten beziehen
sich nicht auf die Dauer der Behandlung sondern auf eine osteopathische Behandlung.

Das Informationsblatt tGiber Osteopathie und deren mdglichen Risiken haben Sie gelesen und zur Kenntnis
genommen.

Wir bitten Sie, sofern ihr Kind einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen 24 Std. (werktags) vor der
Behandlung abzusagen. Wir sind eine Bestellpraxis und vereinbaren ausschlie3lich Exklusivtermine.
Unentschuldigte oder nicht rechtzeitig abgesagte Termine werden mit einer Ausfallgeblihr von 80,- € in
Rechnung gestellt, wobei dem Patienten der Nachweis vorbehalten wird, dass der Praxis kein oder ein
geringerer Schaden entstanden ist. Wir bitten um Ihr Verstandnis dafir.

Wir bitten dafur um lhr Verstandnis.
lhr Praxisteam

Kronberg, den......



(Unterschrift des Patienten oder Erziehungsberechtigten)
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