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Erndhrungspraxis

Anmeldung zur Erndhrungstherapie / Erndhrungsberatung

Name, Vorname geboren am

Ort, Strasse, Hausnummer

Telefon-Nr. e-mail

Behandelnder Arzt (bitte Name und Adresse) Krankenkasse

Grund der Konsultation: (Diagnose, |hre Beschwerden, Wiinsche fir die Beratung ...)

Patientenerklarung / Abtretungserklarung:

Die Gebuhren fir die erndahrungstherapeutischen Beratungsleistungen werden, entsprechend dem
Kostenvoranschlag, mit 98,00 € pro Termin incl. Vor- und Nachbereitungszeit vereinbart,
Beratungsbedarf, der eine reine Gesprachsdauer von einer Stunde (ibersteigt, wird zusatzlich mit
24,00 € pro 15 Minuten berechnet.

Ich bin damit einverstanden, dass die Auszahlungen der KV direkt an mich nur gegen Vorlage des
Bankbeleges bzw. der Barquittung erfolgt. Diese Unterschrift gilt ggf. ausdriicklich auch als
Abtretungserklarung gegenuiber den Krankenkassen.

Eine evtl. notwendige Terminanderung ist spatestens 1 Werktag (>24 h) vor dem vereinbarten
Termin telefonisch / per mail / per Fax vorzunehmen, es sei denn ein arztliches Attest liegt vor.
AulRerdem bin ich dariiber informiert, dass unentschuldigt nicht wahrgenommene Termine oder
nicht rechtzeitig abgesagte Termine privat in Rechnung gestellt werden kénnen.

Ich erkldare mich damit einverstanden fiir eine Beratung via Video-Chat ggf. ZOOM zu nutzen.
Die Datenschutzerkldarung wurde mir ausgehandigt und habe ich zur Kenntnis genommen.

Die allgemeinen Geschaftsbedingungen habe ich zur Kenntnis genommen und erkldare mich mit
Ihnen einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift

Svenja Schweizer, Diplom-Oecotrophologin, Zertifikat E-Zert Ernahrungstherapie




