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Behandlungsvertrag / Terminvereinbarung

Zwischen: Hausarztpraxis An der Weide — nachfolgend ,Praxis“ genannt —

Und: — nachfolgend ,Patient” genannt —

§ 1 Vertragsgegenstand und Terminservice

Die Praxis wird als Bestellpraxis gefuhrt. Dies bedeutet, dass die vereinbarte Zeit
ausschlieYlich fur den Patienten reserviert ist. Hierdurch werden Wartezeiten fir den
Patienten minimiert und ein reibungsloser Ablauf der Untersuchung (z. B. Check-up)
gewabhrleistet.

§ 2 Absagefrist

Vereinbarte Termine sind verbindlich. Sollte der Patient einen Termin nicht wahrnehmen
kénnen, muss dieser spatestens 24 Stunden vor dem Termin (werktags) abgesagt werden.
Die Absage kann telefonisch, per E-Mail oder personlich erfolgen.

§ 3 Ausfallhonorar

Erfolgt die Absage nicht rechtzeitig oder erscheint der Patient ohne vorherige Absage nicht
zum Termin, ist die Praxis berechtigt, ein Ausfallhonorar fir die ungenutzte Zeit in Rechnung
zu stellen.

o Gegenstand: Check-up / Fuhrerscheinuntersuchung/ Jugendschutzuntersuchung
o Zeitaufwand: ca. 30 Minuten
e Pauschaler Schadensersatz: 30€

e Hinweis: Das Honorar entfallt, wenn der Patient unverschuldet an der rechtzeitigen
Absage oder dem Erscheinen gehindert war (z. B. akuter Notfall, nachzuweisende
plétzliche Erkrankung).

§ 4 Nachweis des Verdienstausfalls

Dem Patienten bleibt der Nachweis vorbehalten, dass der Praxis kein oder ein wesentlich
geringerer Schaden entstanden ist (z. B. weil ein anderer Patient von der Warteliste
kurzfristig behandelt werden konnte).

Einverstandniserklarung

Ich habe die oben genannten Bedingungen zur Terminvereinbarung und zur Ausfallgebihr
gelesen und erklare mich mit meiner Unterschrift damit einverstanden.

Ort, Datum:

Unterschrift Patient:




