KersTin LERCHL
PRrAxiS FUR KLASSISCHE HOMOOPATHE

Behandlungsvereinbarung und oSl
Einverstindniserklirungst

zwischen der Praxis fiir Klassische Homdopathie & Ernahrungstherapie, Kerstin Lerchl, Heilpraktikerin und

Patient:

Name Vorname Geburtsdatum

Versicherungsnehmer:

Name Vorname Geburtsdatum
Adresse: :

StraBe, Nr. PLZ ort
Telefon / Email:

Privat Handy E Mail:

Krankenkasse/Versicherung:

Beruf/Arbeitgeber:

empfohlen von

Rechtliche Fragen: Mir ist bekannt, dass ich meinen Termin 24 Stunden vorher absagen muss, wenn ich verhindert sein sollte.
Bei unentschuldigtem fernbleiben oder bei nicht rechtzeitigen abgesagten Terminen, bin ich verpflichtet eine Ausfallgebiihr in Héhe
von 50% des Behandlungspreises zu zahlen.

Rechtlicher Hinweis: Unabhangig von einer abweichenden Beurteilung der medizinischen Notwendigkeit, einer medizinisch-
wissenschaftlichen Anerkennung der durchgefiihrten Therapien und Diagnostik, oder einer abweichenden Erstattung durch
Beihilfestellen, Zusatzversicherungen etc. oder bei einer privaten Krankenversicherung, /st der Rechnungsbetrag in voller Hohe zu
begleichen. Der Behandlungsvertrag kommt ausschlieBlich zwischen dem Patienten und meiner Praxis, Heilpraktikerin Kerstin Lerchl,
zustande. Kostenschuldner ist dabei allein der Patient. Der Patient ist allein dafiir verantwortlich, sich bei der eigenen Versicherung
um eine Kosteniibernahme zu kiimmern. Sollte die Kosteniibernahme — aus welchen Griinden auch immer — seitens der
Versicherung nicht erfolgen, so beriihrt dies nicht die Zahlungspflicht des Patienten. Wir bitten daher um Verstandnis, dass aus
berufsrechtlichen Griinden daher auch keine rechtliche Beratung zur Erstattungsfahigkeit der Behandlungen erfolgen kann. Dies ist
Aufgabe des Patienten, sich hieriiber vorab bei der eigenen Versicherung zu informieren.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass ich durch Heilpraktikerin Kerstin Lerchl in Kérperdffnungen (Mund) behandelt werden
darf. Mit nachstehender Unterschrift bestdtige ich, dass ich umfassend tiber die naturheilkundlichen, die Therapieverfahren, deren
Risiken (Erstverschlimmerung etc.) auch bei psychotherapeutischen Behandlungen mit Risiken und mdglichen Folgen sowie deren
Abrechnung aufgeklart worden bin und keine weiteren Fragen oder Einwdnde habe. Die Untersuchungs- und Behandlungskosten
sind mir bekannt. Ich habe die Patienteninformation von Heilpraktikerin Kerstin Lerchl erhalten. Ich bin dariiber aufgeklart worden,
dass ich eine Privatrechnung erhalte und diese selbst bezahlen muss. Mir ist bekannt, dass meine private
Krankenversicherung/Beihilfestelle oder private Zusatzversicherung die Erstattung der Rechnung ganz oder teilweise ablehnen kann.
Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Behandlungskosten auch im Falle einer Nichterstattung durch die Versicherung in
vollem Umfang durch mich zu bezahlen sind. Dies gilt auch fiir die Kosten analoger Bewertungen. Eine Forderungsabtretung an
dritte ist nur in beiderseitigem Einverstandnis gestattet. Von dieser Behandlungsvereinbarung habe ich als Zahlungspflichtige(r) ein
Exemplar erhalten.

Ort, Datum Unterschrift des/der Patienten/-in, ggf. des Erziehungsberechtigten/ gesetzlichen Vertreters bzw.
zahlungspflichtigen Rechnungsempfiangers
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Patienteninformation e

Herzlich Willkommen in meiner Praxis!
Sehr geehrte(r) Patient(in),

damit Sie einen Uberblick iiber die bei mir {iblichen Kostensétze erhalten, liste ich einige Positionen und die hierfiir anfallenden
Honorare auf. Leistungen, die in diesem Verzeichnis nicht aufgefiihrt sind, werden nach der Ihnen an die ndachste kommende
Position dieses Verzeichnisses abgerechnet.

Die Rechnungsstellung fiir meine Heilpraktike_rtétigkeit erfolgt nach dem Gebiihrenverzeichnis fiir Heilpraktiker (GebiiH) bzw. analog
nach der Geblihrenverordnung fir Arzte (GOA). Eine Gesamtauflistung fiir die Krankenversicherung erfolgt nach dem jeweiligen
Behandlungsblock. Eine Uberweisung zu der auf der Rechnung genannten Frist hat zu erfolgen.

Homdoopathische Erstanamnese bei Erwachsenen und Therapieplanerstellung € 184,50
Homaoopathische Erstanamnese bei Kindern und Therapieplanerstellung €123
Erndhrungsberatung einfach — bis ca. 45 Minuten €90
Erndhrungsberatung umfangreich — inkl. Erstellen eines indiv. Erndhrungsplanes €180

Erndhrungstherapie umfangreich - inkl. Erndhrungstherapeutischer Begleitung in 3 Terminen € 360
Darmberatung einfach — bis zu 45 Minuten €90

Darm-Therapie, inkl. Anamnese, in Auftraggabe der Stuhluntersuchung, Auswertung, Therapieplanerstellung,
Therapieplanbesprechung, Medikamentdse Verordnungen und Empfehlung Nahrungserganzungsmittel an bis drei
Terminen € 360

Hormonsprechstunde inkl. Besprechung Hormonwerte, Therapieempfehlungen — ca. 60 Minuten € 120

Hormon-Therapie, inkl. Anamnese, Hormonuntersuchung, Auswertung, Therapieplanerstellung, und -besprechung,
Medikamentdse Verordnungen und Empfehlung Nahrungserganzungsmittel an zwei bis drei Terminen
€ 360

Psychologische Beratung /Begleitungi/ Coaching* nach Aufwand
*unter psychologischer Beratung/Begleitung werden analog folgende Honorargebiihren abgerechnet: Gesprachstherapie, u. a.
Erfolgen in einer Therapiesitzung mehrere Behandlungsarten, erfolgt eine entsprechende Honorarzusammenstellung.

Fallen zusatzliche, oben nicht aufgefiihrte Positionen - wie eingehende telefonische Beratung o. a. - an, werden diese in die
Rechnungsstellung gem. GebiiH mit aufgenommen.

sich in Anlehnung zu vorgenannten Honorarverhaltnis wie folgt zusammen:
Hausbesuche einschlieB3lich Beratung

Hausbesuch einschlieBlich Beratung bei Tag gem. Ziff.9.1 GebiiH, € 29,50. (anstelle von Beratung i. H. v. € 22,00 gem. Ziff. 4
GebiiH)
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Nebengebiihren fiir Hausbesuche UND ERNAHRUNGSSERATUNG
zzgl. fiir jede angefangene Std. bei Tag € 5,50 gem. Ziff. 10.1 GebiiH.

zzgl. fiir jede angefangene Std. bei Nacht und an Sonn- und Feiertagen gem. Ziff. 10.2 GebiiH, € 10,50.

Fahrtkosten

zzgl. km-Geld bei Tag € 1,25 / km gem. Ziff. 10.5 GebiH.

zzgl. km-Geld bei Nacht und Sonn- und Feiertagen € 2,50 / km gem. Ziff. 10.6 GebiiH. itioder (bei Wegstrecken) km-pauschale:
Entfernung > 20 km einfach: km-pauschale i. h. v. € 25,00. Entfernung > 50 km einfach: km-pauschale i. h. v. € 35,00.

Laborkosten

Kosten fiir die Untersuchung des Labormaterials (Blut, Stuhl, Rachen, Speichel etc.) werden direkt vom jeweiligen Labor an den
Patienten berechnet.

Stand September 2022
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Datenschutz

Hiermit erteile ich

Vorname:

Name:

Geburtsdatum:

meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten im Zusammenhang mit meiner Behandlung in der Praxis der/des
datenschutzrechtlich verantwortlichen Heilpraktikerin/Heilpraktikers:

Kerstin Lerchl
Fohringer Allee 27
85774 Unterfohring

Hiermit bestatige ich Folgendes:

0 Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Verarbeitung meiner Daten zum Zweck der medizinischen Behandlung
(Anamnese, Befunderhebung, Diagnose, Therapie, Nachsorge etc.) sowie aufgrund des zugrunde liegenden
Behandlungsvertrags erforderlich ist.

(e} Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Einwilligung die Verarbeitung sensibler Daten (Gesundheitsdaten) umfasst.

(e} Die zur sachgerechten Information erforderlichen Angaben habe ich vor der Datenerhebung von der verantwortlichen Person
mitgeteilt bekommen.

0] Einer Kontaktaufnahme (vornehmlich via Email) durch die Praxis sowie die pursana Erndhrungsakademie stimme ich bis auf
Widerruf zu.

(6] Meine Einwilligung erfolgt freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich nicht verpflichtet bin, diese Einwilligung zu erteilen. Erteile ich
diese Einwilligung nicht, entstehen mir hierdurch keine Nachteile. Ohne Einwilligung kann jedoch grundsatzlich keine
Behandlung durch den Verantwortlichen erfolgen.

0] Den Inhalt der abgedruckten Widerrufsbelehrung habe ich vor Erteilung der Einwilligung zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum Unterschrift der/des Patientin/Patienten

Widerrufsbelehrung

Diese Einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Die RechtmaBigkeit der aufgrund der
Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung wird dadurch nicht beriihrt. Gesetzliche Erlaubnistatbestande bleiben von
einem Widerruf der Einwilligung unberiihrt. Im Falle des Widerrufs ist eine Fortsetzung der Behandlung durch den Verantwortlichen
grundsatzlich nicht mehr mdglich.

Die Einwilligung kann mindlich oder schriftlich widerrufen werden. Der Widerruf ist zu richten an:
Kerstin Lerchl

Fohringer Allee 27
85774 Unterfohring

Stand September 2022
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