PHYSIOTHERAPIE am Wall - PHYSIONOTDIENST am Wall
Praxis fiir Physiotherapie und Physikalische Therapie
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Hinweis auf Absagepflicht

Eine Absage eines Termins muss spatestens bis 24 Stunden vor der Behandlung erfolgen, da wir als
Terminpraxis fur die ausgefallene Zeit kurzfristig keinen Ersatz finden.
Anrufbeantworter ist Tag und Nacht, auch an Sonn- Feiertagen geschaltet.

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass ich, sofern ich einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen
mindestens 24 Stunden vorher absagen muss.

AulRerdem bin ich dartber informiert, dass unentschuldigt nicht wahrgenommene oder nicht rechtzeitig
abgesagte Termine mit mind. 25,00 Euro Ausfallbetrag je Zeiteinheit (20 Minuten) privat in Rechnung
gestellt werden. Entschuldbare Versdumnisse sind Unfall, Krankheit, unvorhergesehene Arbeitsanweisung
des Arbeitgeber und Familienschicksale. Jedoch ist auch hier eine Absage unmittelbar bei bekannt
werden und vor dem Termin notwendig.

Datum  Unterschrift des Patienten, Kunden bei Minderjahrigen: Unterschrift des/r Erziehungsberechtigten
Schweigepflichtentbindung

Der Patient / Kunde willigt ein, dass die Therapeuten der Praxis ,Physiotherapie am Wall* im Verlauf der
Behandlung den verordnenden bzw. behandelnden Arztin konsultieren kénnen, falls Rickfragen
erforderlich sind. Dieser wird durch die folgende Unterschrift flir die Dauer der Therapie von der
Schweigepflicht entbunden.

Datum  Unterschrift des Patienten, Kunden Stempel der Praxis Unterschrift
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