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UNSERE AGB s

Iu jeder Heilmittelverordnung (Rezept), die Sie von Ihrem Arzt erhalten, berechnen wir nach § 32 Abs. 2 & § 61Satz 3 6B V, die Zuzahlung, die in der
Regel 10% vom Abgabepreis zuziiglich einer Rezeptgebiihr von 10,00 €, betrégt. Wir mchten darauf hinweisen, dass wir die Zuzahlung an die NOVENTI
HealthCare GmbH, SchmidstraBe 32-36, 94232 Viechtach weiterleiten. Von dort erhalten Sie im Anschluss lhrer Behandlung eine Rechnung.

ES GILT:
1 Sollten Sie einen Termin nicht wahrnehmen kinnen, gilt eine gesetzliche Absagefrist von 24 Stunden. Es gelten ausschlieblich
Mitteilungen per WhatsApp, Mail oder Anrufbeantworter der Praxis.

2 Bei Nichteinhaltung dieser gesetzlichen Vorgabe, behalten wir uns das Recht vor, Ihnen eine Ausfallrechnung
in Hohe des Ausfalls (Preis der jeweiligen Behandlung) zu stellen. Gegenstand dieser Regelung sind ebenfalls
Termindnderungen.

3 Wir behalten uns das Recht vor Termine aus wichtigen Grinden oder Ausfall einesTherapeuten auch kurzfristiger absagen zu kinnen.

A Um wertvolle Therapiezeit nicht verstreichen zu lassen, bitten wir Sie, immer 5 Min. vor Therapiebeginn in der Praxis zu erscheinen.

5 TheraLind Kérperuniversum handelt und arbeitet nach der DSGVO, mit Ihrer Unterschrift erkennen Sie diese an und stimmen mit der

Verarbeitung lhrer personengebundenen Daten zu. Weiterhin bestatigen Sie mit Ihrer Unterschrift, dass Sie in der Praxis iiber Artikel 13
der Datenschutzverordnung aufgeklért wurden.

6 Sie haben jederzeit das Recht auf unentgeltliche Auskunft iiber Ihre gespeicherten personengebundenen Daten, deren Herkunft, Empfénger
und Zweck der Datenverarbeitung sowie ein Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Lischung dieser Daten. Fiir Fragen jeglicher Art sprechen
Sie uns gerne an. Wir freuen uns Ihnen weiterhelfen zu kinnen. lhre Daten werden natiirlich vertraulich hehandelt und unter besonders
gesicherten umstinden nach dem einscannen in unsere Software direkt vernichtet. Fiir eventuelle Fragen higrzu stehen wir Ihnen gerne
jederzeit zur Verfiigung.

Mit Ihrer Unterschrift erkennen Sie oben genannte Punkte und die Patienteninformation an und bestétigen die Vollstén-
digkeit Ihrer medizinischen Unterlagen.

Unterschrift (qgf. Erziehungsherechtiter)
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