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Honorarvereinbarung

Zwischen

Maximilian Lauermann Physiotherapie theraneo | Arthur-Scheunert-Allee 2, 14558 Nuthetal

und

Nachname, Vorname Geburtsdatum

Adresse (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

Telefonnummer E-Mail-Adresse

wird folgende Honorarvereinbarung geschlossen:

1. Die Vertragspartner:Innen vereinbaren die Erbringung der physiotherapeutischen
Leistungen auf Grundlage der privatarztlichen Heilmittelverordnung bzw. einer
Heilmittelverordnung, die durch einen sektoralen Heilpraktiker fir Physiotherapie
ausgestellt wurde, gemaB der theraneo Gebuhrenutbersicht vom 01.03.2024.

2. Dietheraneo Gebuhrenubersicht vom 01.03.2024 ist Teil dieser Honorarvereinbarung
und orientiert sich an der GebUhrenubersicht flr Therapeu:innen (GeblTh)
entsprechend den therapeutischen Qualifikationen.

3. Das Behandlungshonorar wird schriftlich oder per E-Mail in Rechnung gestellt. Der
Rechnungsbetrag ist ohne Abzlge innerhalb von 14 Tagen nach Zugang der Rechnung
per Uberweisung zahlbar. Das vereinbarte Honorar wird unabhéngig vom Erstattungssatz
der privaten Krankenversicherung entrichtet.

4. Eine kostenfreie Stornierung ist bis 24 Stunden vor Ihrem Termin moglich (telefonisch
oder Anrufbeantworter/ E-Mail). Termine, welche in weniger als 24 Stunden vor lhrem
Termin abgesagt werden, werden in vollumfanglich Rechnung gestellt.

Ort/ Datum Unterschrift Patient:in/ Bevollmachtige:r
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Gebuhrenubersicht (01.03.2024)

Leistungsbeschreibung

Abkiirzung

Regelbehandlungszeit
in Minuten

Preisin
Euro

Allgemeine Krankengymnastik (auch auf
neurophysiologischer Grundlage):
Einzelbehandlung (auch als
telemedizinische Leistung moglich)

KG

15-20 min

50,00 €

Krankengymnastik zur Behandlung von
zentralen Bewegungsstorungen nach
Vollendung des 18. Lebensjahres nach
Bobath als Einzelbehandlung (auch als
telemedizinische Leistung moglich)

KG-ZNS

25-30 min

80,00 €

Manuelle Therapie: Einzelbehandlung
(auch als telemedizinische Leistung
moglich)

MT

15-20 min

60,00 €

Elektrotherapie / Elektrostimulation bei
Paresen: Einzelbehandlung

ET

10-20 min

30,00€

Kaltetherapie bei einem oder mehreren
Korperteil(en)

KT

5-10 min

20,00€

Hausbesuch inkl. Wegegeld
(Einsatzpauschale)

HB

Pauschale

38,50€

Physiotherapeutischer Bericht auf
schriftliche Anforderung der
Krankenkasse / der behandelnden Arztin
oder des behandelnden Arztes

PTB

115,00€

Ersttermin inkl. Anamnese,
Befundaufnahme, Sichtung relevanter
medizinischen Dokumente,
Zielformulierungen, ggf.
Angehorigengesprach

FC

mind. 60 min

180,00€
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Patient.innenaufklarung

Wir gehen davon aus, dass Sie ausreichend von Ihren Arzt:innen (iber lhre Erkrankung
sowie Art, Durchfihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der verordneten Behandlung
und deren Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf
die Diagnose und Therapie aufgeklart worden sind. Falls nicht, sprechen Sie mich an.
Sollte die im Rahmen der physiotherapeutischen Behandlung durchzufihrende
Anamnese und Befundung Anlass zu einer erganzenden Aufklarung von unserer Seite
geben, wird diese vor Behandlungsbeginn durchgeflhrt. Ebenfalls werden Sie tUber
mogliche MaBnahmen informiert, die Sie selbst ergreifen kdnnen, um den
Heilungsprozess wahrend und nach der Therapie zu unterstlitzen. Wenn Sie nach einer
physiotherapeutischen Behandlung Unwohlsein oder andere Symptome verspuren,
informieren Sie bitte umgehend lhren Physiotherapeuten.

lhnen ist bewusst, dass die Behandlungszeit abhangig vom arztlich verordneten
Heilmittel (siehe Gebuhrenlbersicht) ist und ggf. in Rlcksprache mit Ihnen geandert
werden kann. Als sektoraler Heilpraktiker fur Physiotherapie verfigt Herr Lauermann
Uber die gesetzliche Vollmacht, Heilmittel eigenverantwortlich im Rahmen der
Physiotherapie zu verordnen. Die 0.g. Zeiten beinhalten auch die gesetzlich
verpflichtende Dokumentation des Therapiegeschehens, therapierelevante Gesprache
mit Ihnen, lhren Angehérigen oder Ihren Arzt:innen und evtl. Vorbereitungen fir kiinftige
Therapieeinheiten.

Ich wurde Uber Art, Umfang, Durchfihrung, zu erwartende Folgen und Risiken der
MaBnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im
Hinblick auf die Diagnose und die Therapie aufgeklart und willige ausdrucklich in die
durchzufihrenden BehandlungsmaBnahmen ein.

Ort, Datum Unterschrift Patient:in oder der gesetzlichen Vertretung
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Information zum Datenschutz (25.05.2025)

Nach dem Datenschutzrecht (DSGVO) sind wir verpflichtet, Sie dariber zu informieren,
fur welche Zwecke wir Ihre Daten in unserer Praxis verwenden.

Wir erheben und verarbeiten Ihre Daten ausschlieBlich zum Zweck der Durchflihrung
von Heilbehandlungen. Wir behandeln alle Patient:innendaten vertraulich. Eine
Weitergabe lhrer Daten findet nur bei Anfrage an lhre behandelnden Arzt:innen und an
Ilhre Krankenversicherung (wenn gesetzlich versichert) statt. Eine Weitergabe an andere
Personen oder Stellen (z.B. Sanitatshaus, Medizingeratehersteller, Anbieter:innen von
Gesundheitsdienstleistungen) findet nur insoweit statt, wenn Sie der Datenweitergabe
ausdrucklich zustimmen.

Verantwortliche fur die Datenverarbeitung ist die Praxis theraneo Physiotherapie - Inh.
Maximilian Lauermann, Arthur-Scheunert-Allee 2, 14558 Nuthetal.

Sie gestatten der o.g. Praxis, im Rahmen der Therapie, personenbezogene Daten von
lhnen zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen. Die Datenverarbeitung erfolgt aufgrund
gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen lhnen und lhrem
Physiotherapeuten und die damit verbundenen Pflichten zu erflillen. Sie haben jederzeit
ein Auskunftsrecht Gber die von Ihnen erhobenen Daten gegenlber dem Praxisinhaber
(Herr Maximilian Lauermann, E-Mail: info@theraneo.de). Nach 8630 f. Abs. 3 BGB
betragt die Aufbewahrungspflicht Ihrer Daten 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung.
Die vorstehende Erklarung gilt auch fur zukinftige Behandlungen und kann jederzeit von
Ihnen schriftlich widerrufen werden.

Die Information zum Datenschutz (Stand 25.05.2025) habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift Patient:in oder der gesetzlichen Vertretung



