
Behandlungsvertrag
zwischen

Leonie Melinda Link, HeilprakƟkerin
Osteo4MoƟon
Gustav-Laforsch-Straße 33 
76646 Bruchsal

und PaƟent/PaƟenƟn (im Folgenden PaƟent genannt)

Name, Vorname:                                                                                                                                 

Geburtsdatum:                                                                                                                                 

Adresse:                                                                                                                                 

Telefon/Handy:                                                                                                                                 

E-Mail:                                                                                                                                 

Hausarzt:                                                                                                                                 

Versicherungsschutz (biƩe ankreuzen):

□ Private Krankenversicherung
□ Beihilfe 
□ Gesetzliche Krankenkasse (bei:                                                                                 )
□ HeilprakƟker Zusatzversicherung 
□ Postbeihilfe

§1 Datenschutz 

Personenbezogene PaƟentendaten wie persönliche Angaben und Gesundheitsdaten werden erhoben
und gespeichert,  soweit  sie  für  die Durchführung der  Behandlung notwendig sind.  Die Erhebung
dieser Daten ist Voraussetzung für Ihre Behandlung. Die personenbezogenen Daten werden nur an
DriƩe übermiƩelt, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Empfänger könnten
Ärzte oder Physiotherapeuten für eine fachliche KommunikaƟon und zum Austausch von Befunden,
Krankenkassen sowie die für  die Buchhaltung zuständige Steuerkanzlei  sein.  Rechtliche Vorgaben
verpflichten eine Auĩewahrung dieser Daten mindestens 10 Jahre nach Abschluss der Behandlung.
Gemäß DSGVO können Sie jederzeit eine AuskunŌ, BerichƟgung oder Löschung der Daten verlangen.
Rechtsgrundlage für die Verarbeitung Ihrer Daten ist das Bundesdatenschutzgesetz.

Für jede darüberhinausgehende Nutzung der personenbezogenen Daten bedarf es der Einwilligung
des Betroffenen. Eine solche Einwilligung können Sie im folgenden AbschniƩ freiwillig erteilen. Sie
können jederzeit ohne Angabe von Gründen von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und
die erteilte Einwilligungserklärung für die ZukunŌ abändern oder gänzlich widerrufen.

BiƩe ankreuzen: 

□ Hiermit sƟmme ich zu, dass ich Rechnungen von Osteo4MoƟon - Leonie Link elektronisch als
passwortgeschütztes PDF-Dokument per E-Mail erhalten darf.

□ Ich willige ein, dass ich für das Passwort der Rechnung oder zur Terminabsprache per E-Mail,
SMS oder Whatsapp Nachricht von Osteo4MoƟon - Leonie Link kontakƟert werden darf.



§2 Vertragsgegenstand 

Der PaƟent nimmt eine osteopathische Behandlung in Anspruch. Die Dauer einer Behandlungseinheit
richtet  sich  nach  Behandlungsverlauf  und  beträgt  ungefähr  50-55  Minuten.  Sie  beinhaltet  ein
Anamnesegespräch, eine ausführliche Untersuchung und die osteopathische Behandlung.  

§3 Behandlungskosten

Die  Kosten  einer  Behandlungseinheit betragen  90€ und  müssen  innerhalb  von  14  Tagen  nach
Rechnungsstellung  überwiesen  werden.  Osteopathische  Behandlungen  werden  nicht  oder  nur
teilweise  durch  gesetzliche  bzw.  private  Krankenversicherungen  übernommen.   Das  vereinbarte
Honorar ist in voller Höhe zu entrichten, auch wenn von der Versicherung nur ein Teil oder gar nichts
erstaƩet wird. Es wird gemäß HeilmiƩelwerbegesetz (HWG) ausdrücklich darauf hingewiesen, dass
kein  Heilversprechen  gegeben  wird.  Für  die  TherapeuƟn  besteht  die  Verpflichtung  einer
gewissenhaŌen Behandlung im Sinne der AuŅlärungs- und Sorgfaltspflicht. 

§4 Absageregelung 

Termine müssen bis  spätestens 24  Stunden vor  Terminbeginn in der  Praxis  abgesagt  werden.  In
diesem Fall wird der Termin kostenfrei storniert und ein Ersatztermin angeboten. Eine Absage kann
per  Anruf  oder  Whatsapp  unter  017615748687  oder  per  E-Mail  unter  osteo4moƟon@web.de
erfolgen. 

Da die vereinbarte Zeit ausschließlich für Sie reserviert ist, wird bei  nicht wahrgenommenen oder
nicht rechtzeiƟg abgesagten Terminen eine Ausfallpauschale in Höhe von 60€ in Rechnung gestellt. 

§5 Dienstleistungsbeschreibung

Osteopathie kann bei akuten oder chronischen Beschwerden des Stütz- und Bewegungsapparates,
der inneren Organe, des Nervensystems und des Cranio-Sacralen Systems angewendet werden. Ziel
der  Behandlung  ist  es,  RestrikƟonen  bzw.  Bewegungseinschränkungen  zu  erkennen  und  zu
behandeln.  Als  kurzfrisƟge  ReakƟonen  auf  die  Behandlung  können  u.a.  eine  vorübergehende
Symptomverschlimmerung, Müdigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Schwitzen, Schlafstörungen oder
eine Veränderung des MenstruaƟonszyklus auŌreten. Diese klingen nach Stunden bis wenigen Tagen
wieder ab. Sollte das bei Ihnen nicht der Fall sein, kontakƟeren Sie mich gerne. 

Osteopathie stellt  keine Konkurrenz zur Schulmedizin dar, sondern soll diese ergänzen. Nicht alle
Krankheiten sind für osteopathische Behandlungen geeignet und ein Arztbesuch kann nicht durch die
Osteopathie  ersetzt  werden.  BeispielhaŌe  Gegenanzeigen  einer  Behandlung  sind  akute
Entzündungen,  fieberhaŌe  Erkrankungen,  Frakturen,  Tumoren,  Thrombosen,  Aneurysmen  oder
InfekƟonskrankheiten. Wenn ärztlicher Rat oder Behandlung erforderlich ist, wird die TherapeuƟn
eine Weiterleitung an einen Arzt veranlassen. Der PaƟent verpflichtet  sich zu wahrheitsgemäßen
Aussagen in Bezug auf den Gesundheitszustand zum Beispiel zu Vorerkrankungen, Medikamenten
oder übertragbaren Krankheiten.  

§6 Schweigepflicht 

Alle InformaƟonen unterliegen der Schweigepflicht und werden nicht weitergegeben. In besonderen
Fällen  wie  einer  Meldepflicht  im  Rahmen  des  InfekƟonsschutzgesetzes  sowie  gerichtlichen
Anordnungen ist die TherapeuƟn von der Schweigepflicht entbunden. 

                                                                                                                                                                

Ort, Datum UnterschriŌ TherapeuƟn UnterschriŌ PaƟent/in 
(bzw. gesetzliche Vertretung)


