
Vereinbarung über die Durchführung einer Psychotherapie

Nach ausführlicher Information und Aufklärung über die Bedingungen einer ambulanten
Psychotherapie wird zwischen der Praxis für Psychotherapie Tobias Emrich und deren
Mitarbeiter*innen, nachfolgend Praxis, bzw. Psychotherapeut*in genannt, und 

Name des/der Patient*in: ____________________________________ geb. am: _____________

Anschrift: ______________________________________________________________________ 

Bei Minderjährigen vertreten durch: 

Sorgeberechtigte*r: _________________________________________ geb. am: _____________

Anschrift: ______________________________________________________________________ 

,nachfolgend Patient*in genannt, die Durchführung einer psychotherapeutischen Behandlung
vereinbart. 

Diese Behandlungsvereinbarung bezieht sich auf die psychotherapeutische Sprechstunde,
probatorische Sitzungen, Diagnostiktermine, Leistungen einer Richtlinienpsychotherapie.

Aus dem Abschluss des Behandlungsvertrages ergibt sich nicht automatisch die Möglichkeit oder
der rechtliche Anspruch auf eine reguläre Behandlung. 

  ❑ Ich bestätige, dass ich die Merkblätter zur ambulanten Psychotherapie und zum
Datenschutz erhalten und gelesen habe.

Abrechnung der therapeutischen Leistungen:
Die Psychotherapiekosten der ambulanten Psychotherapie sollen gemäß nachfolgender Erklärung
des/der Patienten*in abgerechnet werden: 
  ❑ Ich bin in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert.

Name der Versicherung: _____________________. Hauptversicherte*r: _______________
Ich wünsche eine Behandlung zu Lasten meiner Krankenkasse, die Abrechnung der
Leistungen erfolgt über die Kassenärztliche Vereinigung. 

  ❑ Ich bin privat versichert. 
Name der Versicherung: _____________________. Hauptversicherte*r: _______________
Die Psychotherapiekosten werden mir durch die Praxis gemäß GOP1 in Rechnung gestellt
und durch mich bei meiner o.a. privaten Krankenversicherung abgerechnet. 
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  ❑ Ich bin beihilfeberechtigt.
Beihilfestelle: _____________________________. Beihilfeberechtigte*r: _______________
Die Psychotherapiekosten werden mir durch die Praxis gemäß GOP1 in Rechnung gestellt
und durch mich zu Lasten der o.a. Beihilfe/privaten Krankenversicherung abgerechnet. 

  ❑ Ich möchte die Psychotherapiekosten selbst zahlen. 
Ich bin von meinem Psychotherapeuten / meiner Psychotherapeutin darüber aufgeklärt
worden, dass meine gesetzliche Krankenkasse eine Psychotherapie nach den
Psychotherapierichtlinien grundsätzlich bezahlt. Ich wünsche dennoch ausdrücklich die
Durchführung der Therapiesitzungen als Privatleistung, die ich aus eigener Tasche selbst
bezahlen werde. Mir ist die fehlende Erstattungsfähigkeit durch meine gesetzliche
Krankenkasse bekannt.
Die Psychotherapiekosten werden mir durch die Praxis gemäß GOP1 in Rechnung gestellt.

  ❑ Die Psychotherapiekosten werden von folgendem Kostenträger übernommen: 
_________________________________________________________________________

 

Ich verpflichte mich, dass ich mich selbst um die Therapiekostenübernahme bemühe. Die
Bewilligung der psychotherapeutischen Behandlung werde ich unverzüglich dem/der
Behandler/in vorlegen.

Bei privat versicherten und beihilfeberechtigten Patient*innen sowie Selbstzahlern gilt: 
Unabhängig von der Erstattung durch Dritte (z.B. private Krankenversicherung, Beihilfe) schuldet
der/die Patient*in das Honorar der Praxis Tobias Emrich persönlich in voller Höhe. Die
Rechnungslegung erfolgt gemäß GOP1. Mir ist bekannt, dass die Therapiekosten nicht immer von
der Krankenkasse in voller Höhe übernommen werden.

Ausfallhonorar:
Der Patient und dessen Bezugspersonen verpflichten sich, die Termine im Verhinderungsfall
rechtzeitig, d.h. spätestens 48 Stunden (2 Tage) vor dem Termin, abzusagen. Dazu genügt eine
schriftliche Mitteilung per E-Mail (praxis@psychotherapie-emrich.de) oder eine Nachricht auf dem
Anrufbeantworter. 
Erfolgt die Terminabsage nicht rechtzeitig, wird der/dem Patient*in ein Ausfallhonorar in Höhe
von 60€ in Rechnung gestellt. Dieses Ausfallhonorar hat die/der Patient*in unabhängig von der Art
der Versicherung selbst zu zahlen. Eine Kostenerstattung durch die private oder gesetzliche
Krankenkasse oder Beihilfe findet in diesem Fall nicht statt.

Erklärung zur elektronischen Kommunikation
Es besteht die Möglichkeit, mit der Praxis digital zu kommunizieren. Diese Kommunikationswege
werden im Wesentlichen für Terminabsprachen und andere organisatorische Abstimmungen
genutzt. Sensible persönliche Daten werden nicht digital versendet. 
Über die prinzipielle Unsicherheit der verschiedenen elektronischen Kommunikationswege wurde
ich informiert.

Ich bin mit der Nutzung folgender Kommunikationswege einverstanden:

  ❑ Telefon 

  ❑ SMS (für die Versendung von Links zu Fragebögen) 

  ❑ E-Mail mit folgender E-Mail-Adresse:____________________________________

Erklärung zur Nutzung der Videosprechstunde
In der Praxis können psychotherapeutische Leistungen in bestimmten Fällen als Videositzung
erbracht werden, wenn die Leistung keinen unmittelbaren persönlichen Kontakt mit Ihnen erfordert.
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Für eine Videosprechstunde in dieser Praxis gelten die folgenden Regeln: 

(1) Die Videositzung wird nur durch die Therapeuten der Praxis durchgeführt.

(2) Für die psychotherapeutische Videosprechstunde wird ein zertifizierter Anbieter genutzt,
der von der von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) zugelassen ist und eine
technisch sichere Ende-zu-Ende-Verschlüsselung sicherstellt. Unsere Praxis arbeitet mit
dem zertifizierten Anbieter Arztkonsultation.de. 

(3) Die psychotherapeutische Videosprechstunde sollte in ruhigen, geschlossenen Räumen
stattfinden, die eine angemessene Privatsphäre und Vertraulichkeit sicherstellen. 

(4) Für eine Videosprechstunde erhalten Sie einen Zugangscode, den Sie von jedem Gerät
(Smartphone, Tablet, PC, Laptop) aufrufen können, Sie selbst müssen kein Programm
installieren.

(5) Beachten Sie, dass zu Beginn jeder Videosprechstunde alle in den beiden Räumen
anwesenden Personen einander bekannt sein müssen. Die Videosprechstunde darf von
keinem Teilnehmer / keiner Teilnehmerin mitgeschnitten, gespeichert o. aufgezeichnet
werden. Für den Datenschutz der psychotherapeutischen Videosprechstunde ist es
entscheidend, dass Ihr Endgerät (bzw. Tablet, PC, Smartphone ...) gut abgesichert und
geschützt ist, sodass Schadprogramme keine Videoübertragungen aufzeichnen und
weiterleiten können. Überprüfen Sie deshalb zu Ihrem eigenen Schutz die Aktualität Ihres
Betriebssystems, Virenschutzprogramms und die Aktivierung Ihrer Firewall. 

Ich bin mit der Nutzung der Videosprechstunde einverstanden

  ❑ ja   ❑ nein

Ich bestätige, dass ich mit der Vorstellung meines Kindes in der Psychotherapeutischen
Praxis Tobias Emrich einverstanden bin.

Ich bestätige ebenfalls, die vorliegende Vereinbarung über die Durchführung einer Psycho-
therapie gewissenhaft gelesen und ausgefüllt zu haben und mit obenstehenden Regelungen
einverstanden zu sein. 

Alle  Einwilligungen können jederzeit schriftlich für die Zukunft widerrufen werden.

_____________ ________________________________
Datum Unterschrift Sorgeberechtigte*r 

_____________ ________________________________
Datum Unterschrift erweitert geschäftsfähiger Patient*in (ab 16 Jahre) 

Für die Praxis:

_____________ ________________________________
Datum Unterschrift Psychotherapeut*in 

Das Original des Behandlungsvertrages verbleibt in der psychotherapeutischen Praxis.
Der/die Patient*in erhält eine Zweitschrift.

_____________
1 GOP = Gebührenordnung für Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
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