Honorar-Ausfall-Vereinbarung

Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient,

unsere Praxis wird als reine Terminpraxis gefiihrt, das heilft wir haben einen
festen Termin mit festen Zeiten fiir Sie vereinbart. Fiir den Ablauf in der Praxis
ist es daher wichtig, dass Sie die Termine einhalten, bzw. den Termin
spatestens 24 Stunden vorher per Mail oder telefonisch absagen, falls Sie
diesen nicht einhalten kénnen.

Erreichbarkeit der Praxis:
E-Mail: info@teamschmerzfrei-leben.de
Telefon: 0228-9090 490

Wird ein Termin von Ihnen nicht rechtzeitig abgesagt, so kann in der Regel fur
diese Zeit kein anderer Patient so kurzfristig einbestellt werden. Wir sind daher
berechtigt, alle reservierten Zeiten, die von Patienten nicht wahrgenommen
werden, unabhangig vom Grund des Fernbleibens, sei es wegen Krankheit,
Vergessens, Verkehrsproblemen, private Probleme o0.3., privat dem Patienten
in Rechnung zu stellen.

Sollten Sie einen Termin nicht rechtzeitig abgesagt haben, ist der Betrag von
50€ spatestens beim nachsten Termin bar oder per Karte an die Praxis zu

entrichten.

Mit dieser Honorar-Ausfall-Bedingung erklare ich mich einverstanden.
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