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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, LindenstraBe 12 - 33332 Giitersloh
. Telefon +49 (0)5241-9098020
sehr geehrte Eltern und Sorgeberechtigte, Mobil  +49(0)179-107 56 49

Fax +49(0)5241-9098021
info@ki-ju.de - www.ki-ju.de

unsere Praxis wird als Bestellpraxis gefiihrt. Vereinbarte Termine fir Steuer Nr. 341/5111/1832
psychotherapeutische Gesprache, Elterngespréche oder Familiengesprache lBBI/éN ggﬁ%ggég?g‘*%%ﬂ?mﬂo
werden verbindlich und ausschlieBlich flr Sie reserviert. Eine kurzfristige

anderweitige Vergabe ist in der Regel nicht méglich.

Eine kostenfreie Terminabsage ist bis spatestens 24 Stunden vor dem vereinbarten
Termin moglich. MaBgeblich ist der Zeitpunkt, zu dem die Absage in der Praxis
eingeht. Fur die Fristberechnung gelten ausschlieBlich Werktage von Montag bis
Freitag. Absagen an Samstagen, Sonntagen oder gesetzlichen Feiertagen gelten
erst am darauffolgenden Werktag als eingegangen.

Bei spateren Absagen oder bei Nichterscheinen kann ein Ausfallhonorar in Hohe
des konkret entstandenen Ausfalls berechnet werden, héchstens jedoch in Hohe
von 90 Prozent des flir den Termin Ublichen Honorars.

Dies gilt nur, wenn der Termin ausschlieBlich fiir Sie freigehalten wurde und nicht
anderweitig vergeben oder auf andere therapeutisch sinnvolle Weise genutzt
werden konnte. Konnte der Termin noch anderweitig vergeben oder etwa fiir

ein Elterngesprach, ein Bezugspersonengesprach, ein Familiengesprach,

ein Telefonat, eine Videositzung oder ein anderes therapeutisch sinnvolles
Ersatzangebot genutzt werden, entféllt das Ausfallhonorar.

Ein Ausfallhonorar wird nicht berechnet, wenn die verspatete Absage oder das
Nichterscheinen auf Umstanden beruhte, die von der Patientin, dem Patienten
oder den Sorgeberechtigten nicht zu vertreten waren.

Der Nachweis, dass kein Schaden oder nur ein wesentlich geringerer Schaden
entstanden ist, bleibt Ihnen ausdriicklich vorbehalten.

Absagen kénnen telefonisch, per E Mail oder Giber den mit der Praxis vereinbarten
Kommunikationsweg erfolgen. MaBgeblich ist jeweils der rechtzeitige Zugang der
Absage.

Diese Regelung betrifft nur einzelne vereinbarte Termine. Sie gilt nicht flr die
endgultige Beendigung der Behandlung.

Diese Vereinbarung gilt ab dem 01.04.2026 und ersetzt alle bisherigen Regelungen
zum Ausfallhonorar.



Vereinbarung zum Ausfallhonorar
zwischen

der Patientin oder dem Patienten

gegebenenfalls vertreten durch die Sorgeberechtigten

und

Peter Koschinski
Kinder und Jugendlichenpsychotherapeut

Ich habe die vorstehenden Hinweise zum Ausfallhonorar gelesen, verstanden und
erkenne sie an.

Ort, Datum

Unterschrift Patientin oder Patient
bei Minderjahrigen Unterschrift der Sorgeberechtigten

Name in Druckbuchstaben:

Bitte unterzeichnet an die Praxis zurlickgeben.

Mit freundlichen GriBen
Peter Koschinski

Formular an Praxis zuriicksenden -
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