Physiotherapie
Postrach

Betreuerangaben, Zuzahlung & Verordnungsmanagement

Organisatorische Information: Zur Sicherstellung eines reibungslosen Behandlungsablaufs bitten wir Sie,
die folgenden Angaben vollstandig auszufiillen.

Dieses Formular dient der organisatorischen Klarung von:
e Zustandigkeiten bei Betreuung und Ansprechpartnern
e gesetzlicher Zuzahlung bei Heilmittelverordnungen
¢ Organisation und Beschaffung weiterer Verordnungen
Bitte beachten Sie:
Viele Patient/innen und Angehdorige werden im Vorfeld nicht ausreichend iiber die gesetzliche
Zuzahlungspflicht sowie Giber Ablaufe bei Folgeverordnungen informiert.

Mit diesem Formular mochten wir friithzeitig Transparenz schaffen und Missverstandnisse vermeiden.

Die Angaben helfen uns, den organisatorischen Ablauf Ihrer Behandlung korrekt und in lhrem Sinne zu
gestalten.

Patient/in

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift (Hausadresse):

Anschrift (Seniorenheim):

1. Betreuung / Ansprechpartner

Name, Vorname:

Adresse:

Telefon:

E-Mail:
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Wer organisiert Behandlung / Unterlagen / Abrechnung?
L] Patient/in selbst

L] Angehorige/r
[] Gesetzliche/r Betreuer/in

2. Zuzahlung zur gesezlichren Verordnung

Hinweis:
Fur gesetzlich versicherte Patient/innen besteht grundsatzlich eine gesetzliche Zuzahlungspflicht,
sofern keine Befreiung vorliegt. Die gesetzliche Zuzahlung ist zu Beginn der Behandlungsserie féllig.

Befreiung

[] Patient/in ist zuzahlungsbefreit
(Nachweis liegt vor)

Zahlungspflicht

[] Patient/in ist zuzahlungspflichtig
Die Zahlung erfolgt durch:
L] Patient/in selbst

Zahlungsart:

[] Bewohnerkonto im Seniorenheim
(] Barzahlung

[0 Uberweisung

(] Angehorige / Betreuer/in

Zahlungsart:
[0 Uberweisung

Praxis fur Physiotherapie Postrach
ChiemgaustralRe 21 | 84503 Altotting
Telefon: +49 8671 50 72 335| E-Mail: info@physio-postrach.de




¥/

Physiotherapie
Postrach

3. Privatversicherung

[] Patient/in ist privatversichert

Hinweis:
Privatversicherte schliefen vor Behandlungsbeginn einen Behandlungsvertrag mit der Praxis ab.
Die Abrechnung erfolgt individuell.

4. Verordnungsmanagement
Wer kiimmert sich um weitere Verordnungen?
(] Patient / Angehorige / Betreuer organisiert selbst

U] Praxis Ubernimmt die Organisation mit der Arztpraxis
(inkl. Bestellung und Abholung nach Absprache)

[ Ich bin damit einverstanden, dass hierfur Riicksprachen mit Arztpraxis, Krankenkasse sowie im
Rahmen der Verordnungsorganisation erforderliche Bestellungen und Abholungen erfolgen diirfen.

Bestatigung

Ich bestétige die Richtigkeit der oben gemachten Angaben und bin mit der gewahlten
Vorgehensweise einverstanden.

Ort, Datum:

Unterschrift Patient/in

Unterschrift Betreuer/in:
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