
Behandlungsvertrag 
gemäß §§ 630a ff. BGB 

1. Patientendaten
Name: ______________________ ​ Vorname: ______________________________ 

Geb.-Datum: _________________​ PLZ:__________________ 

Anschrift: ______________________________________________________________ 

Telefon: _________________________ E-Mail: ________________________________ 

Versicherungsstatus: [  ] GKV     [  ] PKV     [  ] Selbstzahler 

2. Vertragsbedingungen

§ 1 – Leistung & Behandlungsstandard
Die Praxis erbringt physiotherapeutische Leistungen gemäß §§ 630a ff. BGB auf Basis ärztlicher 
Verordnung oder auf ausdrücklichen Wunsch des Patienten als Selbstzahlerleistung. Alle 
Behandlungen erfolgen nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft und den Vorgaben des 
Heilmittelkataloges. 

§ 2 – Aufklärung & Dokumentation
Der Patient wird vor Behandlungsbeginn verständlich über Art, Umfang, Risiken und Alternativen der 
Maßnahmen aufgeklärt (§ 630e BGB). Die Praxis führt eine lückenlose Behandlungsdokumentation, 
die 10 Jahre aufbewahrt wird (§ 630f BGB). Der Patient kann jederzeit Einsicht verlangen. 

§ 3 – Mitwirkungspflichten des Patienten
Der Patient verpflichtet sich, alle für die Behandlung relevanten Informationen über 
Gesundheitszustand, Erkrankungen, Medikamente und frühere Behandlungen vollständig und 
wahrheitsgemäß mitzuteilen. GKV-Patienten legen das ärztliche Rezept spätestens zum ersten 
Behandlungstermin vor; liegt kein Rezept vor, erfolgt die Abrechnung als Selbstzahlerleistung. 

§ 4 – Termine & Ausfallgebühr
Vereinbarte Termine sind verbindlich. Absagen oder Verschiebungen müssen spätestens 24 Stunden 
vor dem Termin bei der Praxis eingehen. Bei kurzfristiger Absage (unter 24 Stunden) oder 
unentschuldigtem Nichterscheinen (No-Show) wird der volle Behandlungspreis als Ausfallgebühr in 



Rechnung gestellt. Gesetzliche Krankenkassen übernehmen Ausfallgebühren nicht – diese sind stets 
vom Patienten persönlich zu tragen. 

§ 5 – Vergütung & Zahlungsbedingungen
GKV-Patienten zahlen die gesetzliche Zuzahlung (10 % des Rezeptwertes, zuzüglich 10,00 € 
Verordnungsgebühr) direkt an die Praxis. PKV-Patienten und Selbstzahler zahlen gemäß der 
ausgehangenden Preisliste. Die im Praxisaushang ausgehangenen Preise wurden dem Patienten zur 
Kenntnis gebracht. Rechnungen sind innerhalb von 14 Tagen ohne Abzug zu begleichen. 

§ 6 – Datenschutz (DSGVO / BDSG)
Personenbezogene und gesundheitsbezogene Daten werden ausschließlich zum Zweck der 
Behandlung, Dokumentation und Abrechnung verarbeitet. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nur, 
soweit dies für die Behandlung oder Abrechnung notwendig ist (z. B. Krankenkassen, 
weiterbehandelnde Ärzte, rfhm GmbH) oder der Patient ausdrücklich zugestimmt hat. Auskunft, 
Berichtigung oder Löschung: info@lg-physio.de. 

§ 7 – Kündigung
Beide Parteien können diesen Vertrag jederzeit ohne Angabe von Gründen kündigen (§ 627 BGB), 
sofern dem Patienten ausreichend Zeit zur anderweitigen Behandlung bleibt. Die Praxis behält sich 
eine sofortige Kündigung bei grober Pflichtverletzung oder dauerhaftem Zahlungsverzug vor. 

3. Einwilligungserklärung
Ich habe den vorstehenden Behandlungsvertrag vollständig gelesen und verstanden. Ich stimme allen 
Bedingungen ausdrücklich zu. Ich wurde über die im Praxisaushang ausgehangenen Preise für 
Privatpatienten und Selbstzahler informiert. Ich bestätige den Erhalt einer Kopie dieses Vertrages und 
erkläre mich mit der Verarbeitung meiner Gesundheitsdaten zum Zweck der Behandlung und 
Abrechnung einverstanden. 

Lüneburg, den _______________________ 

________________________             ________________________ 

Unterschrift Patient / gesetzl. Vertreter   Unterschrift LG Physio / Lukas Göbel 
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