Honorarvereinbarung

fUr Privatpatienten und Selbstzahler

ZWISCHEN

Therapiepraxis-Zierold
Inhaberin: Katharina Zierold
Alte Schweinitzer Straf’e 10
06917 Jessen (Elster)

Tel.: 03537 / 2303221
Mail: info@therapiepraxis-zierold.de

www.therapiepraxis-zierold.de

UND

Patient / Patientin (Name, Vorname):

Gesetzlicher Vertreter

Adresse (Stralle, Hausnummer, Ort):

Geburtsdatum

Telefonnummer:

E — Mail Adresse:

(bitte in Druckbuchstaben ausfiillen — Ihre Angaben sind freiwillig!)

Information:

Einige private Krankenversicherungen versuchen trotz anderslautender Vereinbarungen den lhnen zu
erstattender Betrag auf den sogenannten Beihilfesatz zu beschranken. Ich weise Sie darauf hin, dass
Ihre Krankenkasse diese Honorarbetrage moglicherweise nicht voll ersetzt. In diesem Fall, missen

Sie den Differenzbetrag selbst begleichen.

Hilfe und Informationen im Problemfall oder bei nicht erstatteten Kosten finden Sie im Internet unter:

www.privatpreise.de



Therapiepraxis-Zierold
Alte Schweinitzer Stral3e 10
06917 Jessen

Honorarvereinbarung

fUr Privatpatienten und Selbstzahler

Die Vertragspartner vereinbaren die Erbringung folgender Leistungen:

Einzelpreis | Gesamtpreis

Anzahl | Behandlungsleistung Euro Euro

Gesamtwert der Behandlungsleistung:

o Diese Honorarsatze gelten als vereinbart und sind durch den Patienten/ Versicherten zu
begleichen. Hinweis: Eine Rechtsbeziehung besteht lediglich zwischen Patient und Dienstleister
(Therapiepraxis Zierold). Zwischen dem Dienstleister und der Krankenversicherung des Patienten
besteht ausdricklich keine Rechtsbeziehung.

o Der Rechnungsbetrag wird 14 Tage nach Zugang der Rechnung fallig. Dieser Zahlungszeitpunkt
kann vom Erstattungszeitpunkt der Versicherung abweichen.

¢ Wenn der vereinbarte Termin nicht mindestens 24 h vorher, personlich, telefonisch, per WhatsApp,
oder per E-Mail abgesagt wird, wird er in Rechnung gestellt.

e Der Patient informiert den Therapeuten uUber bestehende Erkrankungen oder korperliche
Einschrankungen, sowie Nebendiagnosen, welche fir den Therapieablauf relevant sein kdnnen.

e Mit seiner Unterschrift willigt der Patient in die Erfassung, Speicherung und Verarbeitung seiner
personlichen Daten in der Praxis-EDV und Patientenkartei ein, welche fir die Abrechnung
notwendig sind.

o Der Patient wird durch den behandelnden Therapeuten mindlich Uber die verordnete Therapie
aufgeklart. Gemal der vorgelegten, arztlichen Verordnung wird der Patient Gber Art, Umfang,
Durchfuhrung und mdgliche Risiken aufgeklart. Ihm wird ein Ausblick auf den Therapieverlauf
gegeben und er wird informiert, was er selbst zum Erfolg der Therapie beitragen kann.

e Das Handtuch muss nach der abgeschlossenen Therapie wieder mitgenommen werden,
ansonsten ist Vital-Konzept dazu befugt, es zu entsorgen oder ggf. als Eigentum zu benutzen.

e Fur die Garderobe und Handtuch wird keine Haftung ibernommen.

e Die Unterzeichner haben je eine Ausfertigung dieser Vereinbarung erhalten.

Ort und Datum

Patientin / Patient Mitarbeiter/in der Praxis / Stempel
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Honorarvereinbarung

fUr Privatpatienten und Selbstzahler

Preisliste fir Privatversicherte Stand: 01.12.2024

Therapiepraxis-Zierold
Alte Schweinitzer Stral3e 10
06917 Jessen

Behandlungsleistung Dauer E;er::npgﬁmg_
Krangengymnastik (KG) 20 Minuten 48,55 €
Krankengymnastik am Gerat (KGG) 60 Minuten 91,40 €
Traktion mit Gerat 10 Minuten 14,15 €
HeilRe Rolle 20 Minuten 22,06 €
Ultraschall 10 Minuten 24,01 €
Klassische Massagetherapie (KMT) 30 Minuten 35,42 €
Kaltetherapie (Kryotherapie) 10 Minuten 19,57 €
Manuelle Lymphdrainage (30 Min) (MLD 30) 30 Minuten 58,93 €
Manuelle Lymphdrainage (45 Min) (MLD 45) 45 Minuten 88,37 €
Manuelle Lymphdrainage (60 Min) (MLD 60) 60 Minuten 117,83 €
Kompressionsbandagierung einer Extremitat ca. 10 Minuten 37,54 €
Atemtherapie 60 Minuten 145,68 €
Online-Behandlung 25 Minuten 48,55 €
Hinzu kommt der Preis fur die
Hausbesuch Wegegeldpauschale gebuchte Leistung (z.B. KG 18,59 €
oder MLD)
Verwaltungsaufwand fur Therapeut-Arzt-Bericht 2,30 €
Rrr];/tselgtherapeutlscher Bericht auf Anordnung des 56,88 €
physiotherapeutischer Bericht auf Anordnung des 127 97 €
Arztes aullerhalb einer Verordnung '
Kurze physiotherapeutische Befunderhebung 29,90 €
Ausfuhrliche physiqtherapeutischg_ 60 Minuten, eier_aI pro 219.86 €
Befunderhebung mittels standardisierter Tests Verordnung maoglich ’
Krankengymnastik in der Gruppe 21,74 € p.P.
Manuelle Therapie 53,71 €
Standardisierte Heilmittelkombination D1 115,39 €
Bindegewebsmassage 20 Minuten 42,55 €
Reflexzonen-, Colon, oder Segmentmassage 20 Minuten 35,42 €
Warmepackungen mit Fango 20 Minuten 26,47 €
Warmetherapie mit Infrarot 10 Minuten 12,17 €
Elektrostimulation 10 Minuten 13,80 €
Elektrostimulation bei Lahmungen 10 Minuten 30,64 €

Alle Privatpreise richten sich nach der GebUihTH.
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Honorarvereinbarung

fUr Privatpatienten und Selbstzahler

Preisliste fur Selbstzahler, sowie Pravention Stand: 01.12.2024

Therapiepraxis-Zierold
Alte Schweinitzer Stral3e 10
06917 Jessen

Behandlungszeit Einzelpreis
Massagen

30 Minuten 50 €
60 Minuten 80 €
90 Minuten 110 €
Die Lady (70 Minuten) 95 €
Der Gentleman (70 Minuten) 95 €
Der Sportler (60 Minuten) 90 €
Der Schnelle (40 Minuten) 70 €
Der Cellulite-Kéampfer (75 Minuten) 100 €
Der Kater-Killer (75 Minuten) 100 €
Die Mama-in-spe (60 Minuten) 90 €
Die Mama-Behandlung (75 Minuten) 100 €
Der Heile Stein (60 Minuten) 95 €
Die Klangschalen (60 Minuten) 90 €

Signature-Massagen

Stein-Behandlung (30, 60, oder 90 Minuten)

50 €; 80 €; 110 €

Traum-Massage (30, 60, oder 90 Minuten)

50 €;80€; 110 €

Pravention nach der Krankengymnastik

10 Minuten Pravention 12 €
20 Minuten Pravention 20 €
Tape-Anlagen und Schropfen

Kinesio-Tape kleine Anlage 7€

Kinesio-Tape groflie Anlage 14 €
Schrépfen (20 Minuten) 30€

Kurse

Ruckenkurs 10 x 60 Minuten 150 €
Allgemeine Fitness 10 x 60 Minuten 150 €
Fazienkurs (10x 60 Minuten) 150 €
Stuhl-Yoga (10x 60 Minuten) 160 €

Die Selbstzahlerpreise sind umsatzsteuerbefreit aufgrund der Kleingewerberegelung.
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