
Behandlungsvertrag

zwischen
1.) o.a. Praxis für Logopädie Franke

            und 
2.) ________________________________________________________________

Die o.a.Vertragspartner vereinbaren nachfolgende Vergütungssätze gemäß der 
Gebührenübersicht für Therapeuten(GebüTh) mit einem Steigerungssatz von 1,4 der 
gemittelten Leistungsvergütung der gesetzlichen Krankenkassen.(Sätze ab 01.01.2021)

 Befunderhebung bei Erstkontakt 
              (incl. Anamnese / Erstgespräch / Diagnostik)                                          139,86 €

 Befunderhebung bei Verlaufskontrolle 
              (incl.Verlaufsgespräch / -anamnese / Diagnostik)                                    112,00 €

 Einzelbehandlung (Richtwert 45 Minuten)                                                                70,00 €
 Einzelbehandlung (Richtwert 60 Minuten)                                                                86,00 €
 Verordnungsbericht (Kurzempfehlung)                                                                       6,66 €
 Verordnungsbericht (ausführlich)                                                                              77,90 €
 Ärztlich verordneter Hausbesuch                                                                              26,68 €
  Wegegeldpauschale / Kilometergeld                                                                          0,31 €
 Corona Hygienegebühr pro Therapie wird von der PKV erstattet                               1,50 €

Richtwert bedeutet im Sinne des Leistungsverzeichnisses die Zeitangabe zur regelmäßigen 
Dauer der Therapiemaßnahme und beinhaltet die Therapiedurchführung, einschließlich Vor-
und Nachbereitung.

Position 1 wird höchstens einmal pro Behandlungsfall berechnet. Ein neuer Behandlungsfall 
liegt vor, wenn eine Therapieunterbrechung von 12 Wochen besteht. Diese Position wird von 
den Privaten Kassen oftmals nur zu einem sehr geringen Anteil erstattet.
Bei Fehlen einer gültigen Verordnung müssen die geleisteten Therapien gemäß der obigen 
Preise privat bezahlt werden.  

Gleiches gilt für vereinbarte Termine, die nicht wahrgenommen und nicht mindestens 24 
Stunden vorher abgesagt worden sind.

Die Gebührensätze, sowie das dazu gehörige Merkblatt habe ich zur Kenntnis genommen.

Lohmar, den _________.2021          Patient(in)/gesetzl.Vertreter(in): ___________________

                                                                                       Therapeutin: ____________________


