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Name: Vorname: Geb.:
StralSe: PLZ: Wohnort:
Tel.: Mobil:

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden

Da wir eine reine Bestellpraxis betreiben, werden die Behandlungstermine fiir Sie individuell
geplant. Sollten Sie lhren Behandlungstermin nicht 24 Stunden vorher absagen, wird die fir
Sie reservierte Behandlungszeit wie folgt in Rechnung gestellt

e Krankengymnastik 18,00 Euro
e Manuelle Therapie 20,00 Euro
e Bobath, Vojta Kinder 29,00 Euro
e Bobath Erwachsene 25,00 Euro
e MLD 30 Minuten 16,00 Euro
e MLD 45 Minuten 24,00 Euro
e MLD 60 Minuten 35,00 Euro
e Fango 10,00 Euro
e Els 8,00 Euro

e Hausbesuch incl. Wegegeld 12,00 Euro

Preisliste entspricht der gesetzlichen Krankenkasse
incl. Bearbeitungsgebiihr

Dies gilt nicht, wenn Sie fir diese Zeit eine Erkrankung nachweisen kénnen (z.B.
Bescheinigung eines Arztes), oder wir wahrend dieser Zeit entsprechen einen anderen
Patienten bzw. Patientin behandeln konnten.

Hiermit bestéatige ich die Richtigkeit der oben getroffenen Aussagen und erkenne die
Bedingungen an.
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