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BEHANDLUNGSVERTRAG UND HONORARVEREINBARUNG 

 

 

Zwischen 

     Dr. med. Malte Killisch 

 

und 

     _______________________________ 

     Vor- und Nachname, Geburtsdatum 

 

 

wird vereinbart, dass die Honorarabrechnung für die gesamte Behandlung per Privatliquidation unabhängig 

vom Versicherungsstatus des Patienten auf der Basis der GOÄ (Gebührenordnung der Ärzte) erfolgt. Zum 

Ansatz kommen die Regelfaktoren 1,15 bis 1,5 für Laborleistungen; 1,3bis 1,8 für Laborleistungen mit 

erhöhtem Aufwand; 1,8 bis 2,5 für technische Leistungen sowie 2,3 für ärztliche Leistungen und bis zu 3,5 

und 4,0 für ärztliche Leistungen mit erhöhtem Aufwand. Der Unterzeichner verpflichtet sich hiermit 

gesamtschuldnerisch zur Kostenübernahme aller erforderlichen bzw. von Patientenseite aktiv gewünschten 

Maßnahmen: 

 

 

Hierbei weisen wir ausdrücklich darauf hin, dass eine Erstattung der Medikamenten- und Behandlungskosten 

durch Erstattungsstellen möglicherweise nicht oder nicht in vollem Umfang gewährleistet ist. Bitte bestätigen 

Sie mir Kenntnisnahme und Einverständnis durch Ihre Unterschrift. Unsere Therapieempfehlung basiert auf 

unserer besten Medizin für Sie unabhängig vom Versicherungsstatus. Wir begegnen Ihnen auf Augenhöhe 

und stellen Ihnen verschiedene Therapiewege zur Option, Sie entscheiden sich aktiv für den von Ihnen 

gewünschten Weg. 

Ich wurde darüber informiert, dass ich Termine, die ich nicht wahrnehmen kann, spätestens 48 Stunden 

vorher absagen muss. Für unentschuldigt nicht wahrgenommene bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine 

kann eine Ausfallpauschale i.H.v 70 Prozent des durchschnittlichen Stundensatzes in Rechnung gestellt 

werden.  

Spezielle Analysen werden mit Ihrem hierdurch erteilten Einverständnis in anderen Labors durchgeführt, 

wofür dort eine separate Privatliquidation ausgestellt wird. 

 

Die Vereinbarung schließe ich auf meinen ausdrücklichen Wunsch, ich wurde nicht zu ihr gedrängt. Ich habe 

ein Exemplar dieser Vereinbarung erhalten. 

 

Erlangen, den __________  ___________________________________________ 

      Unterschrift Patient/-in (bzw. Erziehungsberechtigte/-r) 


