
BEHANDLUNGSVERTRAG PRIVATPATIENTEN 

LIEBE PATIENTEN, LIEBE ELTERN… 

 

1. Name :……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

2. Vorname :…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

3. Geburtsdatum :…………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

4. Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

5. Telefonnummer :……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

6. Krankenkasse :………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

7. Ü berweisender Arzt :………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Die Vertragsparteien schließen einen Vertrag u ber die Erbringung logopa discher Leistungen. Das 
Behandlungsverha ltnis beginnt mit der Durchfu hrung der Verordnung. Das Vertragsverha ltnis wird auf 
unbestimmte Zeit geschlossen und umfasst alle folgenden Verordnungen sowie Verordnungen aufgrund neuer 
Behandlungsfa lle, egal von welcher A rztin bzw. welchem Arzt verordnet. Es kann jederzeit unter Einhaltung einer 
24-stu ndigen Frist zum na chsten Behandlungstermin geku ndigt werden. Hiervon ausgenommen ist die 
außerordentliche Ku ndigung. Fu r die Wirksamkeit der Vereinbarung u ber die Ho he der Vergu tung ist es ohne 
Belang, ob und in welcher Form die Patientin bzw. der Patient einen Erstattungsanspruch gegen ein 
Krankenversicherungsunternehmen und / oder eine Beihilfestelle oder sonstige Kostentra ger besitzt. Die 
Vertragsparteien vereinbaren die folgenden Vergu tungssa tze nach der Gebu hrenordnung fu r Therapeuten                  
(Gebu Th) im 1,3 fachen Steigerungssatz: 

 

Befunderhebung: 139,60 € 

Einzelbehandlung  a  45 Minuten : 85,32 € 

Therapiebericht (wenn gewu nscht): 35,38 € 

Beratungsgespra ch mit Angeho rigen / A rzten / Fachpersonal (wenn erwu nscht):  93,40 € 

 

 

 

 

 

 

Logopädie am Katzengraben 

Josepha Kullak 

Katzengraben 11 

12555 Berlin 

Tel./Fax :030/ 49967465   Mobil: 0177/3692351 

info@logopaedie-katzengraben.de 

www.logopaedie-katzengraben.de  

 



Seite 2          Berlin, den 23.04.2021 

Ich weise ausdru cklich darauf hin, dass die o.g. Vergu tungssa tze ho her sind als die aktuellen beihilfefa higen 
Ho chstbetra ge fu r eine logopa dische Behandlung und dass Sie keinen Anspruch auf vollsta ndige Erstattung gegen 
die Beihilfestelle haben. Bitte erkundigen Sie sich bereits im Vorfeld inwieweit die Kostenerstattung durch die 
Krankenversicherung abgesichert ist. Der Rechnungsbetrag ist spa testens 14 Tage nach Rechnungseingang auf das 
folgende Konto zu zahlen:  

 

Kontoinhaber : Josepha Kullak 

IBAN: DE74 100 50 0000 1907 16436 

BIC : BELADEBEXXX 

 

Im Falle des Zahlungsverzuges wird ab der 2. Zahlungsaufforderung / Mahnung eine von der Patientin / vom 
Patienten zu zahlende Bearbeitungsgebu hr von 10,00 €, ab der 3. Zahlungsaufforderung / Mahnung von 30,00 € 
vereinbart. Im Falle der Nichteinhaltung der o.g. Zahlungsfrist ist der Rechnungsbetrag nach den gesetzlichen 
Vorschriften zu verzinsen. 

Kommen Sie bitte regelma ßig und rechtzeitig (5 Minuten vor Therapiebeginn), um eine effektive Behandlung zu 
gewa hrleisten. Ihre Termine sind bindend und werden individuell vergeben. Kinder sollen bitte pu nktlich zum 
Ende der Therapiezeit abgeholt werden. Falls Sie aus wichtigen Gru nden einmal absagen mu ssen, tun Sie dies bitte 
mindestens 24 Stunden vor dem Termin, zu gescha ftsu blichen Zeiten. Fu r spa tere Absagen muss ich Ihnen die 
Kosten privat (in Ho he der oben genannten Vergu tungssa tze) berechnen. 

Gewu nschte Beratungs- / Entwicklungs- oder Arztgespra che, auch telefonisch, gelten als Therapiezeit und werden 

u ber die laufende Verordnung mit abgerechnet 

Bei A nderungen der Kontaktdaten (Adresse / Telefonnummer / E-Mail Adresse) oder der 
Krankenkassenzugeho rigkeit bitte ich Sie mich sofort zu informieren.  

Die Erhebung der personenbezogenen Daten ist ausschließlich im Rahmen der geltenden 
Datenschutzbestimmungen und zum Zwecke der Abrechnung der erbrachten Leistungen.  

Eine Terminabsprache und einen Austausch von Therapieinhalten, kann per SMS oder Whats-App Nachrichten 
zwischen Ihnen und der Logopa die am Katzengraben stattfinden. 

 

Ich habe die oben genannten Hinweise zur Kenntnis genommen und akzeptiere die Behandlungsbedingungen und 
Vergu tungssa tze der Logopa die am Katzengraben. Mit der Ünterschrift besta tige ich zusa tzlich den Erhalt einer 
gu ltigen Kopie des Vertrages. 

 

 

Datum: …………………………………..     

 

Ünterschrift Patient / Angeho riger / gesetzlicher Betreuer :………………………………………………….. 

Naem Angeho riger / Elternteil / gesetzlicher Betreuer: ………………………………………………………… 


