Vereinbarung

[ 9
Dr. med. Miriam Schéaffler

Allgemeinmedizin
Sportmedizin

Im Witthausfeld 30
32602 Vlotho

Fon +49 (0) 57 33 / 87 84 98
Fax +49 (0) 57 33 / 87 84 99

liebe Patientin, lieber Patient,

zur Anmeldung méchte ich Sie bitten, die folgenden Zeilen auszutillen
und die Vereinbarung grindlich durchzulesen und zu unterzeichnen.

Anmeldung-Privat

Name Vorname

StrafRe PLZ Ort
Telefon Fax Mobil E-Mall
Geburtsdatum Beruf

Bethilfe:  ja D nein D

Krankenversicherung

Hausarzt Medikamente

Vereinbarung

In meiner Praxis werden Termine nur nach Bestellsystem vergeben. Da ich mir fur Sie genigend Zeit lassen méchte, sind
lhre Termine auch ausschlieBlich nur fur Sie reserviert. Deshalb bitte ich Sie, bei Verhinderung spéatestens 24 Stunden
zuvor telefonisch abzusagen. Andernfalls erlaube ich mir, lhnen das Behandlungshonorar in Rechnung zu stellen.

Ich machte Sie hiermit hoflichst darauf hinweisen, dass einige meiner Diagnostik- und Behandlungsmethoden von der
Schulmedizin bisher noch nicht .wissenschaftlich” anerkannt und daher auch nicht Bestandteil der érztlichen Gebuhren-
ordnung sind und deshalb z T. analog bewertet und abgerechnet werden missen. Teilweise werden zudem Laborleis-
tungen angefordert, die tber das .allgemein medizinisch notwendige Maf3" hinausgehen, bzw. deren ,medizinische
Notwendigkeit” durch Versicherer u. a. auf Grund von Sparmafnahmen immer ofter in Frage gestellt werden.

Dennoch erklaren Sie mit lhrer Unterschrift, mein Honorar zu bezahlen, unabhangig von der Erstattung durch hre Kran-
kenversicherung bzw. Beihifestelle. Wegen des hohen Zeitaufwandes in der ganzheitlichen Medizin werde ich teilweise
den 3,5-fachen Gebihrensatz berechnen mussen. Bitte beachten Sie, dass der erstattungsfahige Satz in der Regel nur
der 2 3-fache ist.

Diese Vereinbarung ist vor der Behandlung geschlossen worden. Jeder Vertragspartner hat eine Ausfertigung erhalten.
Ein Widerruf dieser Vereinbarung ist jederzeit maglich.

Datum Unterschrift Patient/in Unterschrift Dr. M. Schaffler
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