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Nach ausfiihrlicher Information und Aufkldrung iiber die Bedingungen und moglichen Risiken und
Nebenwirkungen einer ambulanten Psychotherapie wird zwischen Simone Liipertz - Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin, Leo-Wenke-Str. 2a, 41462 Neuss,

nachfolgend Psychotherapeut genannt

und

Patient: , geb. am:
Wohnort:

ggf. Sorgeberechtigter: , geb. am:
Wohnort:

ggf. Versicherungsnehmer: , geb. am:

(bei familienversicherten Patienten)
nachfolgend Patient bzw. Sorgeberechtigter genannt

die Durchfiithrung einer psychotherapeutischen Behandlung des o.a. Patienten vereinbart.

Die Psychotherapiekosten der ambulanten Psychotherapie sollen gemaR nachfolgender
Erkldrung des Patienten bzw. Sorgeberechtigten abgerechnet werden:

(] Ich bin/der Patient ist in der gesetzlichen Krankenversicherung, bei der
Ich wiinsche eine Behandlung zu Lasten der o.a. Krankenversicherung, die Abrechnung
der Leistungen erfolgt tiber die Kassenérztliche Vereinigung.

Sollte die o.a. Krankenversicherung nicht fiir erfolgte Leistungen aufkommen, werden mir
diese gemifs GOP! in Rechnung gestellt.

[] Ich bin/der Patient ist privat versichert bei
Die Psychotherapiekosten werden mir durch den Psychotherapeuten geméfs GOP! in Rechnung

gestellt und durch mich bei der o.a. privaten Krankenversicherung abgerechnet.

[J Ich bin/der Patient ist beihilfeberechtigt, Beihilfestelle:
Die Psychotherapiekosten werden mir durch den Psychotherapeuten geméfs GOP! in Rechnung

gestellt und durch mich bei der o.a. Beihilfestelle abgerechnet.

[J Ich méchte die Psychotherapiekosten selbst zahlen.
Die Psychotherapiekosten werden mir durch den Psychotherapeuten geméfs GOP! in Rechnung
gestellt.
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Ich verpflichte mich, dass ich mich selbst um die Therapiekosteniibernahme bemiihe. Wenn Kosten durch die
gesetzliche Krankenversicherung tibernommen werden sollen, verpflichtet ich mich, die Chipkarte
(Krankenversichertenkarte) jeweils zum ersten Termin im Quartal in der Praxis vorzulegen. Einen
Versicherungswechsel werde ich dem Psychotherapeuten unverziiglich mitteilen.

Der Patient bzw. Sorgeberechtigte erklart hinsichtlich der Berichtstellung an den
(iberweisenden) Kinder-/Haus-/Facharzt:

[] Ich bin nicht damit einverstanden, dass anderen Arzten und Psychotherapeuten tiber die
Psychotherapie berichtet wird.

[J Ich wiinsche einen Bericht gegeniiber folgendem Arzt bzw. folgenden Arzten. Fiir etwaige Kosten
komme ich auf:
Name/ Anschrift:

Zusatzlich vereinbaren Patient bzw. Sorgeberechtigter und Psychotherapeut folgendes:

Unabhingig von der Erstattung durch Dritte (i.d.R. Krankenversicherung, Beihilfestelle) schuldet
grundsitzlich der Patient bzw. Sorgeberechtigte das Honorar des Psychotherapeuten in voller Hohe. Die
Rechnungslegung erfolgt gemifs GOPi. Dem Patienten bzw. Sorgeberechtigten ist bekannt, dass die
Therapiekosten nicht immer von der Krankenversicherung bzw. Beihilfestelle in voller Hohe tibernommen
werden.

Der Patient bzw. Sorgeberechtigte verpflichtet sich, bei Verhinderung einen vereinbarten Behandlungstermin
spétestens 48 Werktagstunden vorher abzusagen (z. B. per Nachricht auf dem Anrufbeantworter unter 02131
599204 oder per eMail: info@praxis-luepertz.de). Erfolgt die Terminabsage nicht rechtzeitig, wird dem
Patienten bzw. Sorgeberechtigten ein Ausfallhonorar iiber 60,00 € in Rechnung gestellt. Dieses Ausfall-
honorar hat der Patient bzw. Sorgeberechtigte unabhingig von der Art der Versicherung selbst zu zahlen.
Eine Kostenerstattung durch die gesetzliche oder private Krankenversicherung oder die Beihilfestelle findet
in diesem Fall nicht statt.

Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten Unterschrift des
bzw. volljghrigen Patienten Psychotherapeuten

Die Praxisregeln und das Merkblatt zur ambulanten Psychotherapie habe ich erhalten und gelesen. Mit den
Praxisregeln erklédre ich mich einverstanden.

Unterschrift des Sorgeberechtigten
bzw. volljahrigen Patienten

weiter auf Seite 3
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Sehr geehrter Patient bzw. Sorgeberechtigter,

um mich von dem steigenden Verwaltungsaufwand zu entlasten und mehr Zeit fiir meine Patienten zu
haben, habe ich die Abrechnung meiner Leistungen der PVS rhein ruhr GmbH (PVS), Remscheider Str. 6,
45481 Miilheim, tibertragen. Diese ist im Ursprung bereits 1927 als berufsstindische Gemeinschaftseinrich-
tung von Arzten gegriindet worden. Zur Erfiillung ihrer Aufgaben schaltet die PVS das mit ihr verbundene
Unternehmen PVS holding GmbH ein. Die PVS holding GmbH ist die Muttergesellschaft der PVS. Die PVS
holding GmbH wickelt im Auftrag der PVS samtliche mit der Erstellung und Bezahlung der Rechnungen in
Verbindung stehenden buchhalterischen Vorginge ab. Zudem tibernimmt die PVS holding GmbH im Auf-
trag der PVS die Wartung und Pflege der EDV-Infrastruktur sowie den Druck und Versand der Rechnungen
und der Kundendokumentation. Alle Mitarbeiter dieser Unternehmen unterliegen den Bestimmungen der
Schweigepflicht und des Datenschutzes mit gleicher gesetzlicher Bindungswirkung wie ich selbst.

Meine Honorarforderung trete ich treuhidnderisch an die PVS ab. Das bedeutet, dass die PVS die Rechnung
im eigenen Namen erstellt und die Honorarforderung auf eigene Rechnung einzieht. Die PVS ist Ihre
kompetente Ansprechpartnerin fiir alle Fragen im Zusammenhang mit der Rechnung und deren Bezahlung.
Im Falle eines Rechtsstreites ist die PVS Prozesspartei und ich als Psychotherapeut bin gegebenenfalls Zeuge.
Die PVS unterliegt jedoch bis zur endgiiltigen Bezahlung meinen Weisungen. Dies gilt insbesondere zur
Hohe der Honorarforderung. Ich bleibe auf jeden Fall Herr des Verfahrens und bleibe Ihnen auch als
Ansprechpartner erhalten.

Ich bitte Sie, mir durch Ihre Unterschrift Ihre Einwilligung zur Abtretung und zur Ubermittlung der zur
Rechnungserstellung und zum Einzug meiner Forderungen notwendigen personlichen Behandlungsdaten,
wie Anschrift, Geburtsdatum, Kostentrager, evtl. Tarife, Behandlungstage, erbrachte Leistungen nach der
Gebiithrenordnung und dazugehorige Diagnosen an die oben genannten PVS-Unternehmen zu erteilen. Die
Behandlung ist nattirlich nicht von dieser Einwilligung abhéngig. Sie kénnen auch einzelne Behandlungen
von dieser Erkldrung ausnehmen oder die Erkldrung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen.
Dann miisste ich selbst die Abrechnung vornehmen.

Fiir gesetzlich Versicherte:

Die gesetzlichen Krankenversicherungen tibernehmen i.d.R. die Kosten fiir die Behandlung bei mir, sofern zu
jedem Quartal die giiltige Versichertenkarte vorgelegt wird. Falls mit Ihrem Wissen Kosten entstehen, die Sie
privat tragen miissen (z.B. Ausfallhonorar), wiirde die Abrechnung jedoch tiber die PVS erfolgen. Fiir eine
reibungslose Zusammenarbeit mit mir in meiner Praxis ist Ihre Einwilligung also ebenfalls notwendig.

Herzliche Griifse, Simone Liipertz - Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin

Hiermit erteile ich diese Einwilligung und entbinde insoweit meinen Psychotherapeuten
zugleich von der Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift des Sorgeberechtigten
bzw. volljahrigen Patienten

i Gebtihrenordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten



