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Anmeldung zur Behandlung 
 
Hiermit bestätige ich schriftlich den telefonisch vereinbarten Termin zum ………………………………… 
 
Für die Erstanamnese benötige ich bis zu 2 Stunden (bei Kindern bis 12 Jahren 1,5 Std.). 
 
Falls Sie den für Sie vereinbarten Termin nicht wahrnehmen können, bitte ich Sie spätestens 2 
Behandlungstage zuvor abzusagen, damit ich den Termin weiter vergeben kann. Ansonsten müsste 
ich Ihnen einen Teil des Erstberatungshonorars in Rechnung stellen. 
 
 Honorarvereinbarung 
 
 Meine Gebührensätze sind wie nachfolgend aufgelistet: 
 

Homöopathische Erstanamnese beim Erwachsenen  € 200 
bei Kindern bis 12 Jahre    € 150 
Folgekonsultationen 
  bis 20 Min.    €   35 
  bis 40 Min.    €   70 
  bis 60 Min.    € 100 
Telefonische Beratungen je nach Zeitaufwand 
Beispiel: Kurzberatung/auch per Email  €   12 
  Beratung 10 Min.   €   22 
Akutbehandlungen  während der Sprechzeiten €   30 
           außerhalb/Samstags  €   34 
           Sonntags    €   44 

 
Für Beihilfeberechtigte: Staatliche Beihilfestellen erstatten einen Teil der Behandlungskosten, 
allerdings meinst nur bis zum Mindestsatz der GebüH. 
Für gesetzlich Versicherte gibt es keine Grundlage für die Erstattung von Behandlungskosten bei 
Heilpraktikern, es empfiehlt sich der Abschluss einer ambulanten Zusatzversicherung. 
Für privat Versicherte/und privat Zusatzversicherte ist der Umfang Ihres Versicherungsvertrages 
und die von Ihnen gewählte Selbstbeteiligung entscheidend. 
 
 
Bitte zum Termin mitbringen oder vorab durchfaxen:  
 
Behandlungstermin: ……………………………   Uhrzeit:   ……………………………………. 
 
Name ………………………..…………………..   Vorname ..……………………….…………. 

 
Anschrift ……………………………………………………………………………………………………….. 
 
Tel.. ……………………………………………..  Versicherung   ……………………………… 
 
 
Geburtsdatum …………………………………  Email  ……………………………………….. 
 
 
Ort, Datum ……………………………………..               Unterschrift  ………………………………… 
 


