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Behandlungsvertrag Paartherapie

VOR- UND NACHNAME VOR- UND NACHNAME
GEBURTSDATUM GEBURTSDATUM

STRASSE STRASSE

PLZ WOHNORT PLZ WOHNORT
TELEFON | MOBIL TELEFON | MOBIL

E-MAIL-ADRESSE E-MAIL-ADRESSE

Wir nehmen bei Kathrin Schartow eine paartherapeutische Behandlung in Anspruch. Das Honorar betragt 140 €
fir 90 Minuten.

Die Rechnung ist innerhalb von 7 Tagen nach Erhalt privat zu begleichen. Es wird ausdricklich darauf hingewiesen,
dass kein Anspruch auf Erstattung durch die Krankenkassen (privat oder gesetzlich) besteht.

Fest vereinbarte Behandlungstermine konnen 48 h vorher, notfalls 24 h vorher, abgesagt werden. Erfolgt die Termin-
absage nicht in den genannten Zeitraumen, wird ein Ausfallhonorar von 60 € in Rechnung gestellt. (Ausnahmen:
plotzlicher Unfall / nachvollziehbare akute Erkrankung)

Bitte die gesamte Kommunikation Gber WhatsApp laufen lassen, da ich diese am haufigsten lese, auch beztglich
Verspatungen.

Wir geben hiermit das Einverstandnis, dass die in der Behandlung erhobenen und besprochenen Sachverhalte
notiert und auch mittels Aufnahmegerat aufgenommen werden diirfen sowie auf einem Datentrager vor dem
Zugriff Dritter abgespeichert werden konnen. Samtliche Daten, Befunde sowie Gesprache unterliegen der
Schweigepflicht. Einer anonymisierten Verwendung der erhobenen Daten im Rahmen von Supervision und
Fortbildung wird zugestimmt.

Der abgeschlossene Behandlungsvertrag kann jederzeit mindlich oder schriftlich gekiindigt werden.

DATUM UNTERSCHRIFT KLIENT/KLIENTIN DATUM UNTERSCHRIFT KLIENT/KLIENTIN

Mitglied im Verband

Freier Psychotherapeuten,

Heilpraktiker fur Psychotherapie Berliner Strafie 52e Mobil 0163 4289521 www.gedanken-freiraum.de
und Psychologischer Berater eV. 16303 Schwedt/Oder gedanken-freiraum@gmx.de




