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Behandlungsvertrag zwischen: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

und 

Physiotherapie Frank Bender 

Dütlingstalweg 10 

34431 Marsberg 

02992/903135 

 
Der einfacheren Lesbarkeit halber wird im Folgenden nur die männliche Form „Patient“ und „Therapeut“ verwendet. Es 

sind aber alle Geschlechter angesprochen. 

 

§1 Patientenpflichten 

Der Patient verpflichtet sich, pünktlich zu den vereinbarten Terminen zu erscheinen, da die Behandlung 

nach einem Bestellsystem organisiert ist. Die mit ihm vereinbarte Zeit ist ausschließlich für ihn reserviert. 

Der Patient hat bei jedem Termin eine Unterschrift zu leisten, um den Empfang der Leistung zu bestätigen. 

§2 Eigenanteil für gesetzlich Krankenversicherte 

 Pro Behandlungsserie muss der gesetzlich krankenversicherte Patient (GKV-Versicherte) einen Eigenbeitrag 

(Zuzahlung) leisten. Dieser beträgt laut Sozialgesetzbuch (SGB V §61 V) für gesetzlich krankenversicherte 

Patienten über 18 Jahren 10 Prozent der Behandlungskosten und zusätzlich 10 Euro pro 

Heilmittelverordnung. Hiervon ausgenommen sind Patienten mit einer entsprechenden Befreiung durch die 

Krankenkasse. 

Personen unter 18 Jahren sind hier von grundsätzlich befreit.  

Der anfallende Eigenanteil gemäß der Rechnung ist am ersten Behandlungstag fällig. 

§3 Therapeutenpflichten 

Die Behandlung erfolgt nach dem aktuellen Stand der Physiotherapie und nach bestem Wissen des 

Therapeuten. 

Die Behandlung orientiert sich an der ärztlichen Verordnung, es wird nur das durchgeführt, was in dieser 

festgelegt ist. 

§4 Terminabsage oder Nichterscheinen zum Termin 

Der Patient verpflichtet sich, Termine mindestens 24 Stunden im Voraus abzusagen, damit wir die dafür 

vorgesehene Zeit anders verplanen können. 

Erscheint der Patient nicht zum vereinbarten Termin, ohne diesen rechtzeitig abzusagen, und der Termin 

nicht anderweitig vergeben werden kann, wird gemäß der aushängenden Preisliste eine private Rechnung 

ausgestellt. 

Die Krankenkassen aktualisieren die Preislisten in unregelmäßigen Abständen. Es kann also dazu kommen, 

dass sich Preise auch innerhalb einer Behandlungsserie ändern und dementsprechend abgerechnet 

werden. 
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§5 Regelung für gesetzlich Krankenversicherte 

Die Vergütung der erbrachten Leistungen erfolgt direkt zwischen der Physiotherapie und der Krankenkasse 

des Patienten. 

Die genaue Abrechnung erfolgt gemäß den gesetzlichen Bestimmungen. 

§6 Regelung für Privatversicherte / Selbstzahler 

Für Privatversicherte und Selbstzahler gelten spezielle Regelungen. 

Die Übernahme der Kosten für die Leistungen kann je nach Versicherungsvertrag variieren und es ist 

Aufgabe des Patienten, sich im Voraus bei seiner Krankenkasse darüber zu informieren, welche Kosten 

übernommen werden. 

§7 Datenschutz 

Die Praxis verpflichtet sich, sämtliche Informationen, die im Rahmen der Behandlung/Abrechnung mit den 

Krankenkassen erfasst werden, streng vertraulich zu behandeln und nur für den vorgesehenen Zweck zu 

verwenden. Eine Weitergabe von Daten an Dritte erfolgt ausschließlich nach Maßgabe der geltenden 

Datenschutzbestimmungen oder mit Ihrer ausdrücklichen Zustimmung. 

Mit Ihrer Unterschrift auf diesem Vertrag erteilen Sie Ihre Einwilligung zur Erhebung, Verarbeitung und 

Nutzung Ihrer personenbezogenen Daten im Rahmen der Behandlung. Diese Einwilligung umfasst auch die 

Speicherung und Dokumentation Ihres Behandlungsverlaufs sowie die Möglichkeit zur Kontaktaufnahme für 

terminliche Absprachen oder wichtige Mitteilungen. 

Des Weiteren bin ich mit dem Versand von Informationen und Angeboten per E-Mail einverstanden. 

§8 Haftungsausschluss 

Der Therapeut haftet nur bei grober Fahrlässigkeit oder Vorsatz. Ergebnisse der Therapie sind nicht 

garantiert. Der Patient muss relevante Gesundheitsinformationen teilen. Haftung des Therapeuten 

beschränkt sich auf Vorsatz und grobe Fahrlässigkeit. 

§9 Einwilligung 

Der Patient erklärt hiermit seine Zustimmung zu den in diesem Vertrag festgelegten Bedingungen und 

verpflichtet sich zur Einhaltung. 

 

Datum Unterschrift Patient 
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