Logopadische und Lerntherapeutische Praxis Duvenstedt. Poppenbiitteler Chaussee 37 . 22397 Hamburg
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LOGOPADISCHE DIAGNOSTIK & THERAPIE

von Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckstérungen

/k/

LOGOPADISCHE UND LERNTHERAPEUTISCHE
PRAXIS DUVENSTEDT MARTINA SCHOLZ
Poppenbitteler Chaussee 37

22397 Hamburg Duvenstedt

Telefon: 040 -89 72 70 38

Telefax: 040 -89 72 70 39

Anmeldung www .logopaedie-duvenstedt.de

Name des Patienten:

Geburtsdatum:

Datum:

Wir bitten Sie, vor Therapiebeginn folgende Hinweise zur Kenntnis zu nehmen:

1.

In Ihrem eigenen Interesse bitten wir Sie, rechtzeitig zu Ihrem Therapietermin zu
erscheinen.

Eine Therapie kann nur erfolgreich sein, wenn Sie Ihre Termine mdglichst
kontinuierlich wahrnehmen.

Bei Nichtvorlage einer gultigen aktuellen arztlichen Verordnung:

Die Therapie kann erst nach VVorlage einer aktuellen giltigen arztlichen
Verordnung beginnen (siehe Verordnungsbeispiel zur Erlauterung)
Sollten Sie keine gultige Verordnung vorlegen kénnen, erlauben wir uns, bereits

geleistete Therapiestunden gemaR des jeweiligen Kassensatzes ab dem 1.
»Nichtvorlegen“ privat als Selbstzahler in Rechnung zu stellen.

Bei Kassenpatienten entspricht der Betrag dem gultigen Therapiesatz ihrer Kasse:
Diagnostiktermin: 117,27 € fir alle weiteren Therapietermine 71,67 €

Bei Privatpatienten entspricht der Betrag dem 1,8 fachen gultigen Kassensatz:
Diagnostiktermin: 129,- € zzgl. 78,- € fir Anamnese und logopadischen Befund
und fiir alle weiteren Therapietermine aus Kulanz RVO-Kassensatz: 71,67 €.

Bei nicht rechtzeitiger Terminabsage:

Bitte beachten Sie, dass Ihnen Termine, die nicht spatestens 24 Stunden vorher
abgesagt werden, privat in Rechnung gestellt werden mussen.
Hierbei ist es unerheblich, aus welchem Grund Sie absagen (Krankheit,

Autopanne etc.) (Urteil: Amtsgericht Konigstein/Taunus AZ 22 C 1078/81 aufg. 8
615 BGB) Der Betrag entspricht dem gultigen Therapiesatz Ihrer Kasse (bei
Privatpatienten aus Kulanz RVO-Kassensatz): 71,67 €



5. Bei Patienten, die tber 18 Jahre alt und gesetzlich versichert sind, verlangen die
gesetzlichen Krankenkassen pro Rezept eine Rezeptgebdiihr von 10,- €.
Zusétzlich verlangen die gesetzlichen Krankenkassen eine Selbstbeteilung von 10 %

der Behandlungskosten. Beide Betrdge werden Ihnen am Behandlungsende einer jeden
Verordnung in Rechnung gestellt.

6. Sie sind verpflichtet uns Anderungen in Ihrem Versichertenstatus umgehend
mitzuteilen.

7. Bitte beachten Sie, dass unsere Aufsichtspflicht fur Ihr Kind sich nur auf die Dauer
der logopédischen Behandlung bezieht.

(behandelnde Therapeutin) (Patient/Erziehungsberechtigter)
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