
 

Physiotherapie Möbus 
Pauline Möbus 
Griesheimer Weg 2 
64297 Darmstadt 

Behandlungsvereinbarung 
 
Ich freue mich, dass Sie sich für mein Therapieangebot entschieden haben. Die 
Behandlungsvereinbarung ist Grundlage für eine erfolgreiche Zusammenarbeit. Bitte füllen Sie 
diese vollständig aus. Für Rückfragen stehe ich Ihnen zur Verfügung. Vielen Dank! 

___________________________________ 
Name, Vorname:       
___________________________________ 
Straße/Hausnummer: 
___________________________________ 
Telefon Privat:  
___________________________________ 
Vorliegende (ärztliche) Diagnose:  
 
 

___________________________________ 
Geburtsdatum: 
___________________________________ 
PLZ:   Wohnort:  
___________________________________ 
Email: 

Ich bin damit einverstanden, dass die Kommunikation über folgende Medien erfolgen darf:  
per Telefon    per Post   per Email 

 

Rechnungsversand per Mail (kann Informationen zur Diagnose enthalten) Ja/Nein 
 
Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, die Vereinbarung anzuerkennen und in die Behandlung 
einzuwilligen. Bitte unterzeichnen Sie alle Dokumente, die Sie von mir erhalten.  
 

1. Einwilligung 
a) Bei Ihrem ersten Termin werden Sie über Umfang, Ablauf und mögliche Ergebnisse der 

Behandlung aufgeklärt. Schriftliche Leistungsbeschreibungen sind auf meiner Website 
(physio-moebus.de) verfügbar. 

b) Falls Sie nicht selbst einwilligungsfähig sind, werden betreuende Personen entsprechend 
aufgeklärt. Minderjährige/nicht einwilligungsfähige Personen benötigen die Zustimmung 
durch Betreuende.  

c) Therapeutische Behandlungen können den gesamten Körper beeinflussen und Risiken 
bergen, über die ich Sie (Ihre betreuende Person) bei Notwendigkeit informieren.  

d) Ihre Behandlung unterliegt den Regelungen eines Dienstvertrags nach §§ 630a ff BGB 
(Behandlungsvertrag). Ein Therapieerfolg wird damit nicht garantiert. 

 
2. Grundsätze der Zusammenarbeit  
a) Ich informiere Sie mündlich über alle therapierelevanten Aspekte – Rückfragen sind 

jederzeit möglich.  
b) Sie informieren mich über gesundheitliche Veränderungen und beteiligen sich aktiv an der 

Therapie. Eigenübungen und Empfehlungen im Rahmen der Therapie führen Sie 
eigenverantwortlich aus, um Ihre Therapieziele zu erreichen.  

c) Die Haftung der Praxis beschränkt sich auf Handlungen während der therapeutischen 
Behandlung. Unerwartete Beschwerden oder Einschränkungen teilen Sie mir umgehend 
mit. In Notfällen wenden Sie sich direkt an Ihre Arztpraxis oder die Notaufnahme.  



d) Alle relevanten Behandlungsinhalte werden in Ihrer Patientenakte dokumentiert, die für 
mindestens 10 Jahre aufbewahrt wird. Sie haben das Recht auf Einsicht und können eine 
Abschrift gegen Entgelt anfordern. 

 
3. Kosten  
a) Die Kosten der Behandlung entnehmen Sie der beiliegenden Honorarvereinbarung.  
b) Abrechnung erfolgt nach Abschluss des Rezepts. Die Zahlung erfolgt ausschließlich als 

Rechnung.  
c) Rechnungen sind innerhalb von 14 Tagen nach Rechnungsdatum fällig. Bei 

Überschreitung des Zahlungsziels gerät der Rechnungsbetrag automatisch in Verzug. In 
diesem Fall können Verzugszinsen in gesetzlicher Höhe (5 Prozentpunkte über dem 
jeweiligen Basiszinssatz gemäß § 288 BGB) sowie eine Mahngebühr von 5,00 € je 
Mahnstufe berechnet werden. 

d) Bitte wenden Sie sich bei Fragen zur Rechnung zeitnah an mich, damit wir gemeinsam 
eine Lösung finden können. 

e) Ich empfehle Ihnen die Höhe der Kostenübernahme Ihrer Privatversicherung oder Beihilfe 
vor Behandlungsbeginn zu klären.  

 
4. Terminregeln und Ausfallgebühr 
a) Die Praxis ist als Bestellpraxis organisiert- daher wird Ihr Termin für Sie reserviert. Darum 

sind Termine pünktlich einzuhalten oder mindestens 24 Stunden vorher abzusagen; 
auch bei unerwarteten Ereignissen.  

b) Ausfallgebühr: bei einer späteren Absage oder Nichterscheinen ist die Praxis gemäß  
§615 BGB dazu berechtigt, Ihnen den Ausfall in Rechnung zu stellen, sofern die Zeit nicht 
neu vergeben werden konnte. Das Ausfallhonorar orientiert sich an der vereinbarten 
Vergütung (Honorarvereinbarung). 

 
5. Geltung des Behandlungsvertrags  
a) Der Vertrag tritt mit Ihrer Unterzeichnung in Kraft und gilt für die Durchführung aller Erst- 

und Folgeverordnungen bzw. Erst- und Folgebehandlungen, bis er von einer der beiden 
Seiten aufgelöst wird. Änderungen oder Ergänzungen müssen schriftlich vereinbart 
werden.  

b) Bei Preisänderungen wird die bestehende Honorarvereinbarung seitens der Praxis 
aufgelöst und neu vereinbart, bevor weitere Behandlungen stattfinden. 

 
6. Datenschutz 
a) Der Schutz Ihrer personenbezogenen Daten ist mir sehr wichtig; gemäß der EU-

Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) informiere ich Sie darüber, dass Ihre 
personenbezogenen Daten bei mir verarbeitet und gespeichert werden. Bei Rückfragen 
stehe ich Ihnen jederzeit gerne zur Verfügung. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________________ 
Ort, Datum: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
__________________________________ 
Unterschrift Patient/in: 

 


