Honorarausfallvereinbarung fur die Terminsprechstunde

Vorname Name, geboren am

und
Herr Andreas Wede
vereinbaren Folgendes:

Die 0.g. Praxis wird ab 10:00 Uhr als Terminpraxis gefihrt, dadurch entfallen fur Sie die ublichen
Wartezeiten. Vereinbarte Termine werden ausdricklich fur Sie freigehalten. Daher mdchten wir Sie
bitten, die Termine einzuhalten oder rechtzeitig, d. h. mindestens 24 Stunden vorher abzusagen.
Bei Erkrankungen bitten wir Sie um schnellstmdgliche und unmittelbare Benachrichtigung. Bei
Nichterscheinen zum Termin ohne vorherige rechtzeitige Absage mussen wir Ihnen ein
Ausfallhonorar von 3,00 € / Minute in Rechnung stellen ( d.h. 30,00 € fir einen 10-Minuten-Termin
und 45,00 € fur einen 15-Minuten-Termin)

Sollten Sie Stellungnahmen, Gutachten, facharztliche Bescheinigungen benétigen, so missen wir
diese privat in Rechnung stellen, da diese Leistungen nicht im gesetzlichen Leistungskatalog der
Krankenkassen enthalten sind.

Nienburg/Weser, den |Datum im Format TT.MM.JJJJ

Unterschrift des Patienten / der Patientin

www.praxis-wede.de e praxiswede.150175500@i-motion.kim.telematik
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