ERKLÄRUNG

Name des Patienten:




Anschrift:



Ich bin vor meiner Behandlung darüber informiert worden, dass
1.
die Behandlung zwischen mir und dem Heilpraktiker zustande kommt;

2.
die Heilpraktikerbehandlung von den gesetzlichen Krankenkassen - wie AOK, DAK, Barmer etc. - nicht erstattet wird;

3.
die Behandlung von den privaten Krankenversicherungen nur dann erstattet wird, wenn diese Behandlung mit so genannten "wissenschaftlich anerkannten Behandlungs​methoden" durchgeführt wird, das "notwendige medizinische Maß" nicht übersteigt, sich das Honorar im Rahmen der Regelhöchstsätze der GOÄ bewegt und der Versicherungs​nehmer einen entsprechenden Tarif abgeschlossen hat.


Auch ersetzen die privaten Versicherungsträger nicht alle Arzneimittel.
4.
Heilpraktiker bedienen sich bei Ihrer Behandlung jedoch vorwiegend "naturheilkundlicher Verfahren und Arzneimittel" für die diese Nachweise nicht immer zu erbringen sind. Im Rahmen einer umfassenden Ganzheitstherapie kann es auch vorkommen, dass der Einsatz dieser bewährten und erfolgreichen Verfahren das "medizinisch-notwendige Maß" und/oder den Regelhöchstsatz der GOÄ übersteigt.

5.
Ich weiß, dass ich meine Behandlungskosten und die mir verschriebenen Arzneimittel von den gesetzlichen Krankenkassen nicht erstattet bekomme und von den privaten Kranken​versicherungen nur dann, wenn die bei der Behandlung unter 3. aufgeführten Kriterien erfüllt werden können, was nicht immer möglich ist.
6.
Hierüber informiert erkläre ich, dass mein Behandlungsverhältnis zum Heilpraktiker und meine Zahlungspflicht ihm gegenüber von meinen Krankenversicherungsträgern und dem Umfang der Kostenerstattung seitens der Krankenversicherung unberührt bleiben; und beauftrage ihn, alles nach seinem Ermessen notwendige zur Besserung meiner Be​schwerden zu tun. Honorarzahlungen in der Praxis werden als a Kto.-Zahlungen ange​sehen und mit der Rechnung verrechnet. Diese Vereinbarung gilt auch für Patienten, die pro Behandlung ein vorher vereinbartes Festhonorar zahlen und nachträglich doch eine spezifizierte Rechnung wünschen.

Ort, Datum
Unterschrift des Patienten
