
Behandlungsvertrag für Privatpatienten / Selbstzahler
Re:Balance Sportphysiotherapie & Athletik Concepts GmbH 
Südliche Münchner Straße , 82031 Grünwald 
info@rebalance-health.de

Patient/in: ____________________________ Geburtsdatum: ________________________ 
Adresse: ________________________________________________________________________ 
Telefon: ______________________________ E-Mail:_______________________________

1. Vertragsgegenstand 
Der/die Patient/in nimmt Therapeutische Leistungen als Selbstzahler oder Privatpatient/in in 
Anspruch. Die Abrechnung erfolgt nach dem für Privatversicherte üblichen Gebührensatz 
(GebüTh). Eine mögliche Erstattung durch die private Krankenversicherung oder Beihilfe ist vom 
jeweiligen Tarif abhängig und nicht Bestandteil dieses Vertrages.

2. Preise / Stundensätze 
Die Behandlungspreise richten sich nach folgenden Richtwerten:


• Physiotherapie- und Trainingstermine: ca. 120 € pro 60 Minuten

• Osteopathische Behandlungen: ca. 150 € pro 60 Minuten


Je nach konkreter Leistung, Therapieform und Behandlungsdauer können die tatsächlichen Preise 
entsprechend angepasst werden. Der/die Patient/in wird vor Behandlungsbeginn über die jeweils 
gültigen Preise informiert.

3. Terminvereinbarung & Ausfallgebühr 
Die Praxis arbeitet als Terminpraxis mit verbindlich reservierten Behandlungszeiten. 
Wird ein vereinbarter Termin nicht mindestens 48 Stunden vorher abgesagt, wird die komplette 
geplante Behandlungseinheit privat in Rechnung gestellt.

Diese Regelung ist rechtlich zulässig, da der reservierte Termin ausschließlich dem/der Patient/in 
vorbehalten und in dieser Zeit keine andere Behandlung durchgeführt werden kann.

4. Zahlungsmodalitäten 
Die Bezahlung erfolgt nach Rechnungsstellung innerhalb von 14 Tagen ohne Abzug. 
Der/die Patient/in ist selbst für die Einreichung und die potenzielle Erstattung bei seiner/ihrer 
privaten Krankenversicherung verantwortlich.

5. Datenschutz (DSGVO) 
Mit Unterzeichnung erklärt der/die Patient/in, dass personenbezogene Daten im Rahmen der 
Behandlung sowie für die Termin- und Abrechnungsorganisation verarbeitet werden dürfen.

6. Unterschriften 

Ort / Datum: __________________________  Patient/in: ____________________________
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