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 Therapievereinbarung
Zwischen der Psychotherapeutin Frau Katalin Klänhardt und dem/der Patient:in: _______________________________________
wird im Rahmen einer vom/von der Patient:in gewünschten psychotherapeutischen Behandlung Folgendes vereinbart:
1. Die Psychotherapeutin verpflichtet sich, den/die Patient:in nach den fachlichen und ethischen Standards ihres Berufs zu behandeln.

2. Die Weitergabe von Informationen über den/die Patient:in an Dritte ist gemäß der psychotherapeutischen Schweigepflicht ohne ausdrückliche Zustimmung des/der Patient:in bzw. der Sorgeberechtigten nicht zulässig. Ausgenommen hiervon sind Notfälle, insbesondere bei Eigen- oder Fremdgefährdung.

3. Zur Sicherung der therapeutischen Qualität nimmt die Psychotherapeutin regelmäßig Supervision und Intervision bei approbierten Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut:innen in Anspruch. Diese unterliegen ebenfalls der Schweigepflicht. 

4. Die Behandlung erfolgt als privatärztliche Leistung. Die Kosten werden in der Regel ganz oder teilweise von privaten Krankenversicherungen übernommen. Die Erstattung richtet sich nach den jeweiligen Vertragsbedingungen. Die Patient:innen bzw. Sorgeberechtigten werden gebeten, sich eigenständig über die für sie geltenden Regelungen zu informieren.

5. Die Abrechnung erfolgt auf Grundlage der Gebührenordnung für Psychotherapeuten (GOP) in Verbindung mit der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). Die konkrete Höhe des Honorars richtet sich nach dem jeweiligen Leistungsumfang und dem angewandten Steigerungssatz.

6. Nicht von der Krankenversicherung übernommene Kosten sind vom/von der Patient:in bzw. den Sorgeberechtigten selbst zu tragen.

7. Bei einem Wechsel der Krankenversicherung während der laufenden Behandlung liegt es in der Verantwortung des/der Patient:in bzw. der Sorgeberechtigten, die weitere Kostenübernahme sicherzustellen.

8. Die Rechnungsstellung erfolgt in der Regel monatlich. Die Rechnungen sind unabhängig von einer möglichen Erstattung durch die Krankenversicherung zu begleichen.



9. Die Abrechnung der Leistungen erfolgt über die externe Abrechnungsstelle MEDAS (Medas factoring GmbH, München). Die Rechnung ist mit Zugang sofort fällig. Zu diesem Zweck werden die für die Abrechnung erforderlichen personenbezogenen Daten (insbesondere Name, Anschrift, Behandlungsdaten und Rechnungsbeträge) an MEDAS weitergegeben. MEDAS ist zur Einhaltung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen sowie der Schweigepflicht verpflichtet. Voraussetzung für die Weitergabe der Daten ist eine gesonderte schriftliche Einwilligung. Die Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden. 

10. Der/die Patient:in hat das Recht, die Behandlung jederzeit zu beenden.

11. Vereinbarte Termine können bis 24 Stunden vorher kostenfrei abgesagt werden. Wird diese Frist nicht eingehalten, kann ein Ausfallhonorar in Höhe von 70 € in Rechnung gestellt werden.

Mit dem Inhalt dieser Therapievereinbarung erkläre ich mich/wir uns ausdrücklich einverstanden. 


______________________				______________________
Ort, Datum						Ort, Datum



______________________________		___________________________
Unterschrift Sorgeberechtigte (ggf. i.V.)*		Unterschrift Sorgeberechtigte (ggf. i.V.)*



______________________				______________________
Ort, Datum						Unterschrift Patient:in (ab 14 Jahre)

*Grundsätzlich ist es notwendig, dass alle Sorgeberechtigten unterschreiben. Liegt die Unterschrift nur eines Sorgeberechtigten vor, so versichert die unterzeichnende Person im Einverständnis mit den anderen Sorgeberechtigten zu handeln oder allein sorgeberechtigt zu sein. 
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