Anmeldebogen fur die psychotherapeutische
Sprechstunde

Bitte flllen Sie diesen Bogen so vollstandig wie mdglich aus. lhre Angaben unterliegen
der arztlichen/psychotherapeutischen Schweigepflicht.

1. Personliche Daten

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift (Stral3e, PLZ, Ort):

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Krankenkasse:

Versicherungsstatus (GKV / PKV / Beihilfe):

2. Vereinbarung zum Ausfallhonorar

Die psychotherapeutische Sprechstunde wird als Bestellpraxis geflhrt. Termine werden
exklusiv flr Sie reserviert. Sollten Sie einen vereinbarten Termin nicht wahrnehmen
kénnen, muss dieser spatestens 48 Stunden vor dem Termin abgesagt werden.

Bei einer Absage weniger als 48 Stunden vor dem Termin oder bei unentschuldigtem
Fehlen wird ein Ausfallhonorar in Héhe von 35,00 € in Rechnung gestellt, sofern der
Termin nicht kurzfristig anderweitig vergeben werden konnte. Diese Gebuhr wird nicht von
den Krankenkassen ubernommen und ist privat zu entrichten.

[ 1lch stimme der oben genannten Regelung zum Ausfallhonorar ausdriicklich zu.

Ort, Datum Unterschrift (Patient/in)



