Teilnahmeerklarung

Name Vorname

Adresse PLZ/ Ort

Geburtsdatum Krankenkasse Beruf

Telefon (privat) E-Mail

Vertragsgegenstand

O Erndhrungsberatung/ -therapie — KSU — 3 Phasen-Konzept (3 Termine a” 60 Minuten)

Ein gebuchter Termin ist fiir den Kunden reserviert. Wird der Termin nicht 24h vorher abgesagt und/ oder der
Kunde erscheint nicht, werden die Beratungsgebihren (aktuelle Gebihrenliste) zu 50 % fallig.

Kosten

3 Beratungen (a’60 Min.) Gesamtkosten 390 €
Folgetermine (130 Euro/ Stunde) - Abrechnung des Zeitaufwandes erfolgt im 15-Minuten-Takt

Zahlungsweise

Ich zahle

O den jeweiligen Beratungstermin (130 Euro) bar oder via EC-Karte am Termin selbst
1 den Gesamtbetrag bar oder via EC-Karte

Rechnungstellung
O Selbstzahler

O Gesetzliche Krankenversicherung (mit arztlicher Verordnung)
(Eine eventuelle Riickerstattung/ Bezuschussung der mir entstandenen Kosten klére ich selbstdndig vor
Beratungsbeginn mit meiner Krankenkasse ab.)

O Private Krankenversicherung O Beihilfe O Private Zusatzversicherung
(Ich erhalte eine angepasste Gesamtrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Heilpraktiker (Geb(iiH)/
Bundesbeihilfeverordnung (BBhV). Mir ist bekannt, dass meine Abrechnungsstelle die Erstattung der
Rechnung ganz oder teilweise ablehnen kann.)

Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Teilnahme

Ich nehme an der Beratung freiwillig und eigenverantwortlich teil. Ich bin mir dessen bewusst, dass eine
Erndhrungsumstellung Motivation und Konsequenz von meiner Seite voraussetzt. Ich verpflichte mich,
vollstandige Angaben beziiglich etwaiger Vorerkrankungen, aktueller Krankheiten, Medikationen und sonstiger
arztlicher Behandlungen zu machen.

Rechtliches
- Bei gesundheitlichen oder finanziellen Folgeschdden kann die Beraterin (Eva Hauser) nicht zur
Rechenschaft gezogen werden.

Entbindung der Schweigepflicht (wdhrend des Beratungszeitraums)
Ich entbinde meine behandelnden Arzte und andere Therapeuten von der Schweigepflicht gegeniiber Frau Eva
Hauser und Frau Eva Hauser gegeniiber meinen Arzten/ Therapeuten.

Arztbericht

O Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt einen Kurzbericht iber die Beratung erhalt.

Name des Arztes:

Datum Unterschrift des Kunden
Praxis fur Ernahrungsberatung - Eva Hauser Telefon: 0651/ 994 668 72
(Diétassistentin - Erndhrungsberaterin/ DGE - Heilpraktikerin) E-Mail: info@ernaehrungsberatung-hauser.de

Olewiger Str. 16 - 54295 Trier www.ernaehrungsberatung-hauser.de



