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Vor- und Nachname Patient                                                                                                                                                                                                                                                        Geburtsdatum 
 
Anschrift 
 
 
Sehr geehrte Patienten, 
ich bitte Sie folgende Informationen aufmerksam zu lesen und nachstehend mit Ihrer Unterschrift zu bestätigen. Vielen Dank! 
 
Praxis hand über kopf 
Sie befinden sich in einer Praxis mit Leistungen für privatversicherte Patienten, privatversicherte Patienten mit Beihilfeberechtigung und Selbstzahlende. 
Die Praxis hand über kopf entfernt sich durch ihr Leistungsangebot von den vorgegeben Zeiteinheiten der GKV, um Ihnen eine bestmögliche Therapie mit einem 
entsprechenden Zeitfenster zu ermöglichen. Behandlungen in der Praxis hand über kopf ersetzen jedoch nicht den Gang zum Arzt! Bitte teilen Sie relevante 
Änderungen im Gesundheitszustand mit! 
 
Zahlungsmodalitäten & Kostenübernahme 
In der Preis,- und Leistungstabelle erhalten Sie eine transparente Übersicht der Leistungen der Praxis hand über kopf. Sie gelten für Privatpatienten, 
Beihilfeberechtigte und Selbstzahlende gleichermaßen. Als Orientierung dient der Regelsatz der gesetzlichen Krankenkassen-GKV (Stand 1.März 2023)*. Bei 
Privatpatienten, Beihilfeberechtigten wird ein Steigerungssatz von 1,4- bis zum 2,3-fachen des Regelsatz der GKV angewendet. Die Praxis hand über kopf orientiert 
sich am Faktor 1,4. *Quelle: GKV Spitzenverband (Angaben ohne Gewähr) 
 

Die Vergütung von Leistungen aufgrund privatärztlicher Verordnungen, erfolgt auf privatrechtlicher Honorarbasis. Eine Leistungsvereinbarung besteht 
ausschließlich zwischen der Praxis hand über kopf und Patient, unabhängig von Leistungsansprüchen gegenüber Ihrer Krankenkasse oder anderweitigen 
Kostenträgern. Zahlungspflichtig sind Sie als Patient. Die Gebührenübersicht in der von hand über kopf erstellten Fassung ist Grundlage der Honorarvereinbarung.  
 
Ein Beihilfesatz legt fest, in welcher Höher sich ein öffentlicher Dienstherr an den krankheitsbedingten Kosten seiner Beamten beteiligen muss. Es handelt sich bei 
Beihilfesätzen weder um Höchstpreise noch um eine angemessene Vergütung. Grundsätzlich empfiehlt sich deshalb eine Vorabprüfung der Bedingungen zur 
Kostenübernahme. Privatpatienten erhalten eine Rechnung, die in der privaten Krankenkasse eingereicht werden können. Die Kostenübernahme (Höhe und 
Vollständigkeit) durch private Krankenversicherungen sind durch Sie zu regeln. hand über kopf hat keine Einfluss auf das Zahlungsverhalten Ihrer PKV. 
 
Leistung auf Selbstzahler-Basis 
Alle Leistungen können zur Prävention und Gesunderhaltung auf Selbstzahler - Basis in Anspruch genommen werden. Sie bedürfen keiner medizinischen 
Indikation und Verordnung und sind nicht verordnungspflichtig. 
 
Ausfallgebühren 
Eine Terminabsage muss spätestens 24 Stunden vorab erfolgen. Nicht rechtzeitig abgesagt Termine und Fernbleiben zu einer Therapieeinheit wird Ihnen privat mit 
einer Ausfallgebühr von 25 € in Rechnung gestellt. 
 
Datenschutz 
Sie gestatten der Praxis hand über kopf im Rahmen der Therapie personenbezogene Daten von Ihnen zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen. Die 
Datenverarbeitung erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben, um den Behandlungsvertrag zwischen Ihnen und der Praxis hand über kopf  und die damit verbundenen 
Pflichten zu erfüllen. Sie haben jederzeit ein Auskunftsrecht über die von Ihnen erhobenen Daten. Nach §630 f. Abs. 3 BGB beträgt die Aufbewahrungspflicht Ihrer 
Daten 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung. Die vorstehende Erklärung gilt auch nachfolgende Behandlungen in dieser Praxis und kann jederzeit von Ihnen 
schriftlich widerrufen werden. 
 
Einwilligung Patienteninformation und Datenschutz 
Sie erkennen mit Ihrer Unterschrift die Rahmenbedingungen und Datenschutzbestimmungen der Praxis hand über kopf an und bestätigen, dass Sie alle 
Informationen auf diesem Bogen gelesen und verstanden haben. 
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