DGVT Akademie

Ausbildungszentrum Erlangen-Niirnberg

Behandlungsvertrag Selbstzahler PP

zwischen

(Name und Anschrift des Patienten/der Patientin)
und der Institutsambulanz des DGVT Ausbildungszentrums Erlangen-Niirnberg
vertreten durch die Institutsambulanzleitung

wird folgende Vereinbarung getroffen:

1. Ablauf der Psychotherapie

Es wird eine Psychotherapie einschlieflich der dazu notwendigen Diagnostik durchgefiihrt. Die Dauer der Behandlung
richtet sich nach den individuellen Voraussetzungen und in Absprache mit dem behandelnden Therapeuten/der
behandelnden Therapeutin.

Die Sitzungstermine werden fest vereinbart und von dem/der Psychotherapeuten/in fiir den Patienten/die Patientin
bereitgehalten.

Zu Beginn der Behandlung wird der Patient/die Patientin Uber die Psychotherapie informiert und Uber das
Behandlungsverfahren aufgeklart. Hierliber wird eine gesonderte Dokumentation angefertigt. Hiervon erhalt der
Patient/die Patientin eine Abschrift, sofern er/sie auf diese nicht verzichtet.

Im Rahmen der ersten Termine wird in den sog. Psychotherapeutischen Sprechstunden gemeinsam versucht, die
Beschwerden, Probleme, deren mogliche Entstehungsgeschichte und die personliche Lebenssituation des Patienten/ der
Patientin zu erfassen, um eine Diagnose zu stellen und gemeinsam einen mdglichen Behandlungsplan zu erarbeiten
sowie zu Uberprifen, ob eine vertrauensvolle Zusammenarbeit moglich ist. Die Psychotherapeutischen Sprechstunden
dauern in der Regel 50 Minuten.

Daran anschliefend werden die Therapiesitzungen durchgefiihrt, die ebenfalls in der Regel 50 Minuten dauern.

2. Honorarvereinbarung

Die Kosten der Psychotherapeutischen Sprechstunden berechnen sich nach dem EBM (Einheitlichem
Bewertungsmalstab). Sie betragen voraussichtlich nach aktuellem EBM-Satz 112,66 Euro, Anderungen vorbehalten.

Zusatzliche Kosten fiir weitere Diagnostik, Telefongesprache, Bescheinigungen, Befundberichte und andere
Mehraufwendungen, die ebenfalls nach EBM abgerechnet werden, sind moglich. Der Patient/ die Patientin kann den
EBM bzw. das Gebiihrenverzeichnis beim Psychotherapeuten /der Psychotherapeutin einsehen.

Kosten fiir Therapiestunden

Die Kosten fiir die Therapiesitzungen berechnen sich ebenfalls nach dem EBM. Sie betragen voraussichtlich 112,66 Euro
je Einzelgesprach von 50 Minuten (vgl. Ziff. 35421/35425 EBM) und Gruppentherapiesitzung von 100 Minuten (vgl. (Ziff.
3554X/3555X) betragt bis zu 111,58 Euro, Anderungen vorbehalten.

Zudem koénnen zusatzliche Kosten fiir weitere Diagnostik, Telefongesprache, Bescheinigungen, Befundberichte und
andere Mehraufwendungen entstehen, die auf der Grundlage des EBM abgerechnet werden.
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Wirtschaftliche Aufklarung

Ich bin vor Beginn der Behandlung liber die vorstehenden Kostenregelungen sowie tiber die voraussichtlichen Kosten
aufgeklart und darauf hingewiesen worden, dass eine Kosteniibernahme durch Beihilfestellen bzw. meinem
Krankenversicherer nicht gesichert ist. Eine Durchschrift dieses Vertrages habe ich erhalten.

Datum und Unterschrift des Patienten/ der Patientin

3. Ausfall-Honorarvereinbarung

Die Praxis des Psychotherapeuten/der Psychotherapeutin arbeitet nach dem Bestellsystem, d.h. der
Psychotherapeut/die Psychotherapeutin reserviert im Therapiezeitraum die erforderlichen Therapiestunden. Diese
finden zu fest vereinbarten Zeiten statt. Ein ausgefallener und nicht rechtzeitig abgesagter Termin wird von dem
Psychotherapeuten/der Psychotherapeutin als Honorarausfall in Rechnung gestellt werden. Das Honorar wird direkt
gegenliber dem Patienten/der Patientin in Rechnung gestellt und wird nicht von der Krankenkasse erstattet.

Sollte der Patient/die Patientin zu einem vereinbarten Termin verhindert sein, soll er/sie dies dem
Psychotherapeuten/der Psychotherapeutin so frith wie moglich mitteilen. Bei Absagen spater als 48 Stunden vor dem
Termin berechnet der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin die Sitzung direkt gegenlber dem Patienten/der
Patientin privat (Ausfallhonorar), da dieser Termin in der Regel so kurzfristig nicht neu besetzt werden kann. Soweit der
Termin anderweitig besetzt werden kann, entféllt ein Ausfallhonorar.

Bei der Berechnung der Frist von 48 Stunden werden Samstage, Sonn- und Feiertage nicht mit eingerechnet.
Ein Termin zum Beispiel am Montag um 15 Uhr muss also bis Donnerstag um 15 Uhr abgesagt werden, damit kein
Ausfallhonorar anfallt.

Die Hohe des Ausfallhonorars richtet sich nach den Stundensatzen, die die Krankenkasse des Patienten/der Patientin
zum Zeitpunkt des Ausfalls bezahlt. Der derzeitige Kassensatz betragt je Therapiesitzung im Einzel (50 Minuten)

108,48 Euro bzw. bis zu 107,45 Euro fiir eine Therapiesitzung in der Gruppe (100 Minuten, pro teilnehmenden
Patienten/teilnehmender Patientin)

Vereinbarung zum Ausfallhonorar

Ich bin damit einverstanden, dass der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin mir privat (im Falle der
gesetzlichen Vertretung dem Patienten/der Patientin) ein Ausfallhonorar gemaR oben genannten Satzen
berechnet, wenn ich einen fest vereinbarten Behandlungstermin nicht mindestens 48 Stunden vor dem
Termin telefonisch absage und der Termin nicht mit einem anderen Patienten/ einer anderen Patientin
besetzt werden konnte.

Bei der Berechnung der Frist werden Samstage, Sonn- und Feiertage nicht mit eingerechnet.

Ich bin dartiber aufgeklart worden, dass meine Krankenkasse nicht fiir das Ausfallhonorar aufkommt.

Datum und Unterschrift des Patienten/der Patientin
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4. Schweigepflicht
Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen unterliegen der gesetzlichen Schweigepflicht. Der Psychotherapeut/die
Psychotherapeutin wird eventuelle Berichte an den Hausarzt/die Hauséarztin (falls vorhanden) bzw. andere

mitbehandelnde Arzte und Arztinnen nur nach vorheriger Absprache mit dem Patienten/der Patientin verfassen.

Die Vertragsparteien sind sich dariiber einig, dass der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin im Zusammenhang mit
dieser Behandlung keine gerichtlichen Stellungnahmen und Gutachten abgeben wird.

Schweigepflichtentbindungserklarung

Ich bin dartuber aufgeklart, dass der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin eventuelle Berichte an den
Hausarzt/die Hausérztin (falls vorhanden) bzw. andere mitbehandelnde Arzte und Arztinnen nur nach
vorheriger Absprache mit dem Patienten/der Patientin verfasst. Insoweit entbinde ich hiermit den
Psychotherapeuten/die Psychotherapeutin von seiner/ihrer Schweigepflicht ausdrticklich.

Ich bin mir bewusst, dass meine Erklarung jederzeit widerruflich ist.

Datum und Unterschrift des Patienten/der Patientin

5. Dokumentation

Im Rahmen der Therapie werden vom Patienten/von der Patientin verschiedene Fragebtgen/psychologische Testungen
ausgefllt. Die Daten dieser Fragebdgen/psychologischen Testungen werden gespeichert. Sie dienen zur Stellung der
Diagnose und zur Qualitatssicherung der Institutsambulanz. Entsprechend den gesetzlichen Vorgaben missen alle
Unterlagen (Konsiliarberichte, sonstige Berichte, Testergebnisse etc.) zehn Jahre archiviert werden.

Nach Ablauf dieser Frist werden diese Unterlagen vollstdndig vernichtet.

Ort/Datum

Patient/Patientin
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6. Erfolgswahrscheinlichkeit

Die Erfolgswahrscheinlichkeit einer Behandlung (Besserung, Linderung, Heilung der Beschwerden) ist als sehr hoch
einzustufen und u.a. abhangig von der Art der Symptome, der Beschwerdedauer (Chronifizierung) sowie der
RegelmaRigkeit der Teilnahme, aktiven Mitarbeit und der therapeutischen Beziehung. Die durchschnittliche Effektstadrke

von Psychotherapien betrigt nach Uberblicksstudien 0,88 (hohe Effektstirke).
(Quelle: http://www.bptk.de)

7. Mogliche Nebenwirkungen

Wo eine Wirkung auftritt, kann es auch Nebenwirkungen geben: Im Verlauf des therapeutischen Prozesses kénnen
Symptome erst einmal kurzzeitig verstarkt auftreten, die Befindlichkeit negativ beeintrachtigt sein oder das soziale
Umfeld negativ reagieren. Dies zeigt, dass etwas in Bewegung kommt und eine Verdnderung bevorsteht.

Auch kurzfristige negative Gefiihle dem Therapeuten/der Therapeutin gegeniiber kann es geben. Wir bitten dies
unbedingt gegentiber dem Therapeuten/der Therapeutin anzusprechen.

8. Einwilligung in Videoaufnahme (Bild- und Tonaufnahmen)

Hiermit bestatige ich

(Name des/der Patient/in)

dass ich liber die geplanten Ton- und Videoaufnahmen im Rahmen meiner psychotherapeutischen Behandlung bei

(Name Psychologische/r Psychotherapeut/in)

zum Zwecke der Supervision ausfihrlich informiert worden bin.

Ich erkldre hiermit meine Einwilligung in die Ton- und Videoaufnahmen meiner psychotherapeutischen
Behandlung sowie in deren Nutzung nachfolgenden MaRgaben:

(Name Psychologische/r Psychotherapeut/in)

rdume ich hiermit die Erlaubnis ein, meine psychotherapeutische Behandlung aufzuzeichnen (Ton und Video).
Diese Aufzeichnungen diirfen im Rahmen der Supervision einem Supervisor gezeigt werden.

2. Die Ton- und Videoaufnahmen werden sorgfiltig aufbewahrt und werden nicht an Dritte, Krankenversicherungen oder
andere Behandler weitergegeben. Ausgenommen hiervon ist die unter Nr. 1. bezeichnete Art der Nutzung (Supervisor).

3. Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Die Ton- und Videoaufnahmen werden in diesem Fall umgehend

geldscht.

Deutsche Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie Postadresse fon +49 (0) 9131 92 36 277 HypoVereinshank Bamberg IBAN: DE15770200700025521692
Institutsambulanz Erlangen Nagelsbachstr. 49¢ fax +49 (0) 9131 92 36 276 Kto.-Nr.: 25521692 BIC: HYVEDEMM411

Dipl.-Psych. Silvia Hoppner 91054 Erlangen dgvt-erlangen.de BLZ 770 200 70 Steuer-Nr.: 216/169/50409

Dipl.-Psych. Anselm Mugele ambulanz@dgvt-erlangen.de USt-IdNr.: DE274947662



DGVT Akademie

Ausbildungszentrum Erlangen-Niirnberg

Zudem verlange ich die umgehende Loschung der Videoaufnahmen, wenn diese fiir die Supervision nicht mehr benétigt
werden.

Ort/Datum

Unterschrift Patient/in

9. Einwilligung zur Benachrichtigung iiber Absagen von Therapiesitzungen per SMS oder Anrufbeantworternachricht

Hiermit willige ich

(Name des/der Patient/in)

ein, dass ich Uber Terminabsagen oder -dnderungen einer Einzel- und Gruppentherapiesitzung bei

meinem/meiner behandelnden Therapeut/in

(Name Psychologisch/r Psychotherapeut/in)

per SMS oder Anrufbeantworter-Nachricht informiert werden darf.

Meine Einwilligung erstreckt sich ohne meinen ausdriicklichen Widerruf Glber den gesamten Behandlungszeitraum
innerhalb der DGVT Aus- und Weiterbildungszentrum Erlangen-Niirnberg GmbH und endet mit Abschluss der Therapie.

Wichtiger Hinweis:
Die Beantwortung der SMS ist nicht gewiinscht, da jegliche weitere Kommunikation ausschlieBlich im Rahmen der
Therapiesitzung stattfinden muss. Weitere Absprachen kénnen ausschlieB8lich telefonisch oder vor Ort getroffen werden.

Ort/Datum

Unterschrift (Patient/in)

10. Einwilligung zur E-Mail-Kontaktaufnahme zu Zwecken von Testungen und Zustimmung zur Therapie

Hiermit willige ich

(Name des/der Patient/in)

unter der folgenden E-Mail-Adresse:
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ein, dass der Erhalt meiner angegebenen E-Mail-Adresse ausschlieBlich nur zu Zwecken
der Testungen im Rahmen meiner aktuellen Behandlung verwendet wird. Es erfolgt keine Nutzung
fur andere Zwecke.

und mit der therapeutischen Behandlung in der DGVT Institutsambulanz Erlangen einverstanden bin.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Patient/in Unterschrift Psychologische/r Psychotherapeut/in
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