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Praxis fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -ppsychotherapie

Behandlungsvertrag

zwischen

Name, Vorname geb.am

wohnhaft

StraBe PLZ Wohnort

als gesetzlicher Vertreter von

Patientenname, geb. am

wohnhaft

StraBe PLZ Wohnort

und der  Praxis fUr Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie
Britta Binz, Heidestr. 137, 42549 Velbert

FOr das Honorar gilt die GebUhrenordnung fir Arzte in der jeweils gUltigen Fas-
sung.

FOr den Fall, dass keine KostenUbernahmeerkldrung eines Sozialleistungstragers,
eines sonstigen offentlich-rechtlichen Kostentragers oder einer privaten Kran-
kenversicherung vorgelegt wird oder die vorgelegte KostenUbernahmeerkla-
rung nicht die Kosten aller in Anspruch genommenen Leistungen abdeckt, ist
der Patient ganz bzw. teilweise als Selbstzahler zur Zahlung des Entgeltes fur die
Praxisleistungen verpflichtet.

Datum Unterschrift Sorgeberechtigter

Ich erklare mich ferner damit einverstanden, dass Informationen mit der PVK
und der Beihilfe der Stadt/des Landes/des Bundes ausgetauscht werden
kdnnen — auch per Email oder Fax.

Datum Unterschrift Sorgeberechtigter

Bei Unterschrift eines Sorgeberechtigten wird das Einverstéindnis des anderen vorausgesetzt!



