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PPrraaxxiiss  ffüürr  KKrraannkkeennggyymmnnaassttiikk--  LLyymmpphhddrraaiinnaaggee,,  MMaassssaaggee  
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Behandlungsvertrag 
zwischen 

 
Ergotherapie Praxis Janette Schomberg 

Standort_________________________ 

und 

Herrn / Frau  

  

wohnhaft  

 
Es wird eine Behandlungspauschale in Höhe von je Behandlung erhoben: 
zutreffendes ankreuzen 

 

o 34,00 € Funktionsanalyse 

o 55,00 € motorisch-funktion. 

o 45,00 € Hirnleistungstraining 

o 73,00 € sensomotor.-perzeptiv 

o 91,50 € psychisch-funktionell 

o 24,50 € / Hausbesuch – pauschal 

o 0,35 € / je gefahrenen km  

o von der o.g. Praxis hin und zurück 

________________________________ 

 

 
Der Patient verpflichtet sich nach Ende der Therapie und Rechnungsstellung den 
vereinbarten Betrag innerhalb von 14 Tagen zu überweisen. 
 
Bitte überprüfen Sie rechtzeitig die Höhe des Erstattungsanspruchs seitens ihrer 
Erstattungsstelle, der Behandlungsvertrag ist auch dann gültig, wenn eine Erstattung 
durch eine Erstattungsstelle des Patienten nicht oder nicht in voller Höhe 
übernommen wird.“  
 
Nicht rechtzeitig abgesagte Termine (mindestens 24 Stunden vor dem vereinbarten 
Termin) werden im vollen Umfang in die Rechnung gestellt. 
 
 
Datum, Ort   

 
 
 

  

   

Praxis Schomberg  Kunde / Patient 
 


