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Behandlungsvertrag Einzeltherapie
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Ich nehme bei Kathrin Schartow eine einzeltherapeutische Behandlung in Anspruch. Dabei konnen auB8er den wissenschaft-
lichen anerkannten auch solche Verfahren Anwendung finden, denen eine schulmedizinische Anerkennung fehlt und den
Regeln der Alternativmedizin folgen. Ich bin dariiber aufgeklart, dass diese Behandlung keine Untersuchung durch einen
Arzt ersetzt und dass ich bei auftretenden Beschwerden mit Krankheitswert aufgefordert bin, selbstdndig einen Arzt zu kon-
sultieren. Die Behandlung ersetzt keine arztliche Diagnose und Therapie vollstindig. Sofern arztlicher Rat erforderlich ist,
sei es aufgrund der Art der Erkrankung oder aufgrund gesetzlicher Vorschriften, wird sofort eine Weiterbehandlung durch
einen Arzt empfohlen. Ein Heilpraktiker fiir Psychotherapie darf weder verschreibungspflichtige Medikamente verordnen
noch Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen ausstellen.

Das Honorar fir die Behandlung betragt 80 € fir 60 Minuten (90 Minuten: 110 €). Die Rechnung ist innerhalb von 7 Tagen nach
Erhalt privat zu begleichen. Es wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass kein Anspruch auf Erstattung durch die Krankenkas-
sen (privat oder gesetzlich) besteht.

Fest vereinbarte Behandlungstermine kdnnen 48 h vorher, notfalls 24 h vorher, abgesagt werden. Erfolgt die Terminabsage nicht
in den genannten Zeitrdumen, wird ein Ausfallhonorar von 50 € in Rechnung gestellt. (Ausnahmen: plétzlicher Unfall / nachvoll-
ziehbare akute Erkrankung) Bitte die gesamte Kommunikation tiber WhatsApp laufen lassen, da ich diese am haufigsten lese,
auch bezlglich Verspatungen.

Ich gebe hiermit das Einverstdndnis, dass die in der Behandlung erhobenen und besprochenen Sachverhalt notiert und
auch mittels Aufnahmegerat aufgenommen werden diirfen sowie auf einem Datentrager vor dem Zugriff Dritter abgespei-
chert werden konnen. Samtliche Daten, Befunde sowie Gesprache unterliegen der Schweigepflicht. Einer anonymisierten
Verwendung der erhobenen Daten im Rahmen von Supervision und Fortbildung wird zugestimmt. Als Klient klare ich liber
weitere im Zusammenhang stehende Behandlungen auf, unterrichte iber meine Medikation sowie alle weiterenrelevanten
Umstinde, auch iiber Anderungen meines Gesundheitszustandes.

Die Behandlung enthebt den Klienten nicht davon, die volle Verantwortung fir seine Handlungen selbst zu Gbernehmen. Um
bei moglichen Stérungen gemeinsam nach Abhilfe zu suchen, verpflichtet sich der Klient, sich zeitnah zu melden. Der abge-
schlossene Behandlungsvertrag kann jederzeit mindlich oder schriftlich gekindigt werden.
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