Diese Leistung orientiert sich nach §20 SGB V _

Name, Vorname des Versicherten

Geb. am Zuschuss: ....75.-.€

Bei mindestens 8 x a’45 Minuten in Serie.

Kassen-Nr. Vers.-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum

Datum Stempel, Unterschrift

Pravention nach 820 SGB V

Arbeitsplatz Analyse — PC bzw. Bildschirmarbeitspla  tz / Betriebliche Gesundheit

Bewegung
Ergonomie-Fachberater u. Riickenschul-Lehrer
Richard Hageleit, Néachster Kurstermin

Kursserie hat stattgefunden durch Friedsrichshafene r Ruckenzentrum.
Gesundheits-Kurs vom .. bis .__.__ stattgefunden. Dauer 45 bis 60 Minuten.

Art / Auspragung : neue Rickenschule / Bewegung ( )

Sonstige Hinweise/AGB

Der Eigenanteil des Versicherten ist abhéngig von dem Erstattungsbetrag des Kostentragers.

Die Praventionsmaflinahme kostet in jedemfall unabhéngig der Erstattung 75.- €.- .

Vor Kursbeginn muss durch den Kostentrager eine Zusage vorliegen, oder der Kursbetrag wird im Voraus
bezahlt.

Nach Beendigung des gesundheitskurses wird eine Teilnahmebestétigung ausgestellt, diese wird dem
Kostentrager (GKV) zum Kostenausgleich eingereicht. Kurstermine finden in regelméRigen Abstanden

zu festen Zeiten am festen Ort statt.

Es wird bestétigt die oben genannten Bedingungen wurde gelesen und die Allgemeine AGB wird akzeptiert

Unterschrift Versicherter

Bitte Termine an unserer Therapie-Rezeption erfragen bzw. vereinbaren!

Einverstandniserklarung des Patienten:

Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder PT fur seine Unterlagen eine Kopie dieser Praventionsempfehlung erstellen kann.
Ebenso erkléare ich mich einverstanden, dass er die Angaben zu den Diagnosen / Risikofaktoren an den Behandelnden Arzt weiterleiten
darf. In diesem Rahmen entbinde ich meinen Physiotherapeuten von seiner Schweigepflicht.

Der Versicherte und zugleich Teilnehmer des Gesundheitskurses, ist damit einverstanden die Honorarnote in voraus zu entrichten, nach
Rechnung.

Datum: Unterschrift:

Diese Einverstandniserklarung kann jederzeit widerrufen werden.




