Behandlungsvertrag Podologie IK

Nagelkorrekturspange
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Sie erhalten eine Nagelkorrekturspange, als Therapeut bin ich verpflichtet, Sie aufzukldren. 2 2 < E
Mogliche Risiken und Komplikationen kénnen sein: > H % =
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e Teilablésen des Nagels oder Ablésung der Nagelplatte. e Verletzung / Entziindung oder Verhornung des Nagelfalzes :’ & ° s
e EinreiBen:des Nagels ' e Verlust/ Ablésen der Nagelplatte e Reaktion auf das Material ES ; s 2
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Sollten Sie Schmerzen/Komplikationen nach dem Setzen der Spange verspiiren, melden Sie sich umgehen@! & é =
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Geloste oder abgefallene Spangen werden wieder aufgesetzt! %) E ?
Nachbehandlungstermine sind dringend einzuhalten, nur wenn Sie konsequent mitarbeiten, kann es einen Therapieerfolg deben! 3
Falsches Schuhwerk ist unbedingt zu vermeiden é 3
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O Bitte kldren Sie zusétzlich die Notwendigkeit des Tragens orthopadischer Schuhe und Einlagen mit einem Orthopééen ab.
]
@
Einwilligungserklarung
3
Ich, , erklare, dass ich =3
Name Vorname g'
o
detailliert Gber die Behandlung mit der Nagelkorrektur-Spange, sowie die daflir anfallenden Behandlungskosten aufgeklart wurde. é
Weiterhin gebe ich mein Einversténdnis fir diese Behandlungsmethode. g._
o
o Ich wurde dariiber informiert, dass die Krankenkasse die Kosten der Behandlung teilweise oder ganz tibernimmt é
bzw., dass die Krankenkasse die Kosten der Behandlung unter Umstanden gar nicht ibernimmt. o
O Die Bezahlung erfolgt in bar nach der Behandlung.
O Die Bezahlung erfolgt binnen fiinf Tagen auf das unten angegebene Konto.
Es ist ratsam, sich vor Behandlungsbeginn, von Ihrer Krankenkasse eine Kostenlibernahme bestéatigen zu lassen.
Faxen Sie dieses Formular Ihrer Krankenkasse / ein Duplikat wird Ihrer Karteikarte zugefigt.
Kostenaufstellung
Rezept
Orthonyxiespange /-spangen O links QO rechts QO beidseitig
O 145,00 EUR O 290,00 EUR
« die Hygienepauschale, die Nagelbearbeitung, evtl. Tamponieren, Verbandsmaterial etc. sind in den Preis einkalkuliert
Versetzen der Orthonyxiespange /-spangen je Zeh pro Behandlung (O 25,00 EUR
Kostenilibernahme der Krankenkasse EUR
Gesetzliche Zuzahlung EUR Gesamt EUR
O Ich habe alles verstanden, Fragen wurden geklart. O Ich bitte um sofortigen Behandlungsbeginn.

Ort / Datum / Unterschrift

Podologie MCI - Fachpraxis fiir Podologie
05067 - 249800 Fax 050 67 - 249 801
BIC NOLADE21HIK

In den Reesen 14-15 31167 Bockenem
Sparkasse Hildesheim

podologie.ddg@sso4u.de
IBAN DE 03 259 501 30 00 7485 6895

mobil / WhatsApp 0 160/ 76 54 0 57



http://www.spange-mci.de

