Behandlungsvereinbarung
Patient:
Frau / Herr:

GEDUITSAATUME oo
Anschrift:
...................... - i i s i i i i i}
Telefon / FaX / eMaiI: .................................................................................................................................................................
Krankenversicherung: Normaltarif D Beihilfe |:|

Basistarif |:|

Zwischen oben genanntem Patienten und der Arztin Fr. Dr. Anika Petrausch wird bis auf Wiederruf ein
Behandlungsvertrag fur arztliche Behandlungen geschlossen.

Fur das Honorar gilt die amtliche GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte) als vereinbart.
Fir Leistungen auRerhalb der GOA, gilt die in den Praxisraumen einsehbare Honorarliste.

Der/die Patient/in teilt ausdricklich mit, unabhangig von Tarif oder Kostenerstattung einer Krankenversicherung,
Beihilfe oder anderer Kostentrager, fir die Behandlungskosten in voller Hohe personlich zu haften und entbindet,
soweit dies die Abrechnung oder Geltendmachung der Behandlungskosten erforderlich ist, die behandelnde Arztin
von ihrer arztlichen Schweigepflicht und bittet die Krankenversicherung, Beihilfe oder andere Kostentrager auf
Anfrage von Fr. Dr. Anika Petrausch alle von ihr erbetenen Auskiinfte zu erteilen.

Ich wiinsche ausdriicklich die drztliche Behandlung als Privatpatient auf Rechnung.
Eine Adressanderung werde ich Fr. Dr. Petrausch sofort mitteilen.
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Datum Unterschrift Patient oder gesetzl. Vertreter

Behandlungsvereinbarung
Patient:
Frau / Herr:

GEDUMESTATUME oo
Anschrift:
...................... T A B P i
Telefon / FaX / eMaiI: .................................................................................................................................................................
Krankenversicherung: Normaltarif D Beihilfe |:|

Basistarif |:|

Zwischen oben genanntem Patienten und der Arztin Fr. Dr. Anika Petrausch wird bis auf Wiederruf ein
Behandlungsvertrag fur arztliche Behandlungen geschlossen.

Fir das Honorar gilt die amtliche GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte) als vereinbart.
Fur Leistungen auRerhalb der GOA, gilt die in den Praxisraumen einsehbare Honorarliste.

Der/die Patient/in teilt ausdriicklich mit, unabhédngig von Tarif oder Kostenerstattung einer Krankenversicherung,
Beihilfe oder anderer Kostentrager, fir die Behandlungskosten in voller Hohe personlich zu haften und entbindet,
soweit dies die Abrechnung oder Geltendmachung der Behandlungskosten erforderlich ist, die behandelnde Arztin
von ihrer arztlichen Schweigepflicht und bittet die Krankenversicherung, Beihilfe oder andere Kostentrager auf
Anfrage von Fr. Dr. Anika Petrausch alle von ihr erbetenen Auskiinfte zu erteilen.

Ich wiinsche ausdrucklich die drztliche Behandlung als Privatpatient auf Rechnung.

Eine Adressanderung werde ich Fr. Dr. Petrausch sofort mitteilen.
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Datum Unterschrift Patient oder gesetzl. Vertreter



