KINDERARZTPRAXIS

DR. MED. NICOLA BRICKENKAMP
DR. MED. HANNA-MAREIKE ENGELS

Name:

Geburtsdatum:

Vereinbarung Ausfallhonorar

Information zu versaumten Terminen

Wir fiihren unsere Praxis als Terminpraxis. Fir [angerfristig geplante Termine wie Vorsorgen,
Entwicklungsdiagnostik, Ultraschalluntersuchungen, Allergietests,
Lungenfunktionsuntersuchungen und Gesprachstermine reservieren wir Zeit fiir Ihr Kind und
Sie. Kurzfristige Absagen oder Nichterscheinen fiihren haufig dazu, dass der Termin nicht
anderweitig vergeben werden kann und der Praxis finanzielle Ausfdlle entstehen. Bitte sagen
Sie vereinbarte Termine, die Sie nicht wahrnehmen kdnnen, spatestens 24 Stunden vorher
ab. Wird ein Termin unentschuldigt nicht wahrgenommen und kann nicht anderweitig
vergeben werden, berechnen wir ein Ausfallhonorar von bis zu 60 €. Dieses Honorar ist keine
arztliche Leistung und wird weder von der gesetzlichen noch von der privaten
Krankenversicherung Gibernommen.

Mit diesem Informationsschreiben und der weiteren Terminvereinbarung in unserer Praxis
nehmen Sie als Patientinnen und Patienten sowie als ihre Sorgeberechtigten diese Regelung
zur Kenntnis und akzeptieren diese.
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