Praxis respira flir Physiotherapie — Inhaber Simon Waschkowitz
Frankfurter Strafle 92; 65760 Eschborn

Ausfallgebiihren / Ausfallhonorar

(glltig ab Behandlungstag 01.03.2024)

Preis gilt jeweils fir eine einfache Behandlung

Krankengymnastik 20,00 €
Manuelle Therapie 25,00 €
KG ZNS Vojta, Bobath, PNF 35,00 €
Manuelle Lymphdrainage 30 / 45 / 60 Minuten 25,00 € /40,00 € /55,00 €
KG bei Mucoviszidose / RAT 70,00 €
Massage, BGM, Seg. + Per.+ CM 20 Minuten 15,00 €
HeiRe Rolle 10,00 €
KG Gerate (max. 3 Personen ) 60 Minuten 45,00 €
Osteopathie 60 min 90,00 €
Personal-Training 60 Min 60,00 €
Hausbesuch / Anfahrt 12,00 €

Alle Praventionen 14 € / 10 min

Hinweis zu Terminabsagen und nicht wahrgenommenen Terminen:

Unsere Praxis ist eine Bestell-/Terminpraxis, d.h. um fiir Sie unnotige Wartezeiten zu vermeiden,
vereinbaren wir mit lhnen individuelle, feste Behandlungstermine. Diese Termine sind nur und
ausschlieRlich fiir Sie reserviert. Mit Ubergabe Ihres Rezeptes gehen Sie mit uns einen
,Dienstleistungsvertrag fiir Heilleistungen” ein.

Bei versdumten Terminen bzw. nicht mindestens 24 Stunden vorher abgesagten Terminen (gilt zu
Praxiszeiten an Werktagen Montag- Freitag) haben wir keine Gelegenheit, die bereits fest
reservierten Zeiten erneute zu vergeben.

Daher bitten wir unsere Patienten/-innen ausdriicklich, Termine, die nicht wahrgenommen werden
kénnen, rechtzeitig — mindestens 24 Stunden vorab - abzusagen. Dabei bitten wir um
Verstandnis, dass der Grund der Absage leider unerheblich ist.

Sollten Sie versaumen, nicht oder nicht rechtzeitig lhre Termine abzusagen, sind wir gehalten, Ihnen
die ausgefallen Behandlungszeiten gemaR § 61, Satz 3, SGB nach den giiltigen Behandlungsentgelten
der gesetzlichen oder privaten Krankenkassen in Rechnung zu stellen (siehe auch § 615 BGB). Bitte
haben Sie auch hierfiir Verstéandnis, da auch wir diesen Ausfall verbuchen missen.

Ich, Name, Vorname
(Patient/in)

StraRe, Hausnr.

PLZ, Ort

akzeptiere hiermit ausdrticklich die mir oben bekannt gegebenen Konditionen.

Ort, Datum Unterschrift Patient/-in Unterschrift Erziehungsberechtigte/r
gesetzliche/r Betreuer/-in



