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Behandlungsvereinbarung
zwischen

Name und Anschrift
nachfolgend KlientIn genannt

und

Dorit Lorenz-Heinrich, STIMME conTAKT
nachfolgend Therapeutin genannt

1. Alle angebotenen Behandlungen dienen der Feststellung, Behandlung und / oder der Vor-
beugung psychischer Leiden. Die Behandlung ersetzt nicht die Tätigkeit eines Arztes. Mögliche
körperliche Ursachen der Beschwerden der KlientIn sind daher immer ärztlich abzuklären.

2. Die Behandlungen sind grundsätzlich als Privatleistung von der KlientIn direkt an die Thera-
peutin zu bezahlen. Mögliche Kostenerstattungen durch Leistungsträger (Kranken- oder Zu-
satzversicherungen) sind in eigener Zuständigkeit zu klären. Die Therapeutin wirkt ggf. durch
das Ausstellen angeforderter Bescheinigungen oder Unterlagen mit, wenn die KlientIn dies
ausdrücklich wünscht. Ablehnung einer Kostenerstattung oder eine Teilerstattung haben kei-
nen Einfluss auf das geschuldete Honorar.

Derzeit gelten folgende Honorare: Sitzung zu je 50 Minuten: siehe aktuelle Preisliste

3. Werden vereinbarte Termine von der KlientIn nicht in Anspruch genommen, so sind diese
bis spätestens 24 Stunden vorher abzusagen. Nicht rechtzeitig abgesagte Termine werden be-
rechnet.

4. Über alle Daten und Sachverhalte der KlientIn bewahrt die Therapeutin Stillschweigen. Die-
se Pflicht zur Verschwiegenheit gilt auf unbegrenzte Zeit, auch nach Abschluss der Behand-
lung. Die Therapeutin ist berechtigt, mit ihrer Supervisorin anonymisiert über Inhalte der Sitz-
ungen zu sprechen.

5. Dieser Vertrag ist von beiden Seiten jederzeit mit einer Frist von einem Monat kündbar. Je
nach Dauer der vorangegangenen Therapie sind 1 - 3 Abschiedssitzungen obligatorisch.
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