
 

 

 

Behandlungsvertrag zwischen 

Patientin/Patient  
___________________________________________________ 

Anschrift  
___________________________________________________ 

Telefon/E-Mail  
___________________________________________________ 

Geburtsdatum  
__________________ 

 

und der Heilpraktikerin Jasmin Schowalter, Praxis für Osteopathie & Stoffwechseldiagnostik 

Ettensberger Weg 1, 87480 Weitnau schließen folgenden Behandlungsvertrag: 

§ 1 Vertragsgegenstand 

Die Patientin/der Patient nimmt eine heilpraktische Behandlung in der Praxis in Anspruch. Schwerpunkt der 
Behandlung sind vorwiegend osteopathisch orientierte Behandlungen sowie Stoffwechseldiagnostik im Rahmen der 
heilpraktischen Tätigkeit. 

Art, Umfang und Ziel der Behandlung richten sich nach Anamnese, Befund, Anliegen der Patientin/des Patienten und 
fachlicher Einschätzung der Heilpraktikerin. Eine bestimmte Heilung, Besserung oder ein bestimmter 
Behandlungserfolg wird nicht geschuldet. 

§ 2 Osteopathische Behandlung 

Osteopathisch orientierte Behandlungen umfassen manuelle Untersuchungs- und Behandlungstechniken, die 
insbesondere Beweglichkeit, Gewebespannung, funktionelle Zusammenhänge und Beschwerden des 
Bewegungsapparates sowie damit verbundene funktionelle Aspekte berücksichtigen können. 

Nach einer manuellen Behandlung können vorübergehend Reaktionen wie Muskelkater, Müdigkeit oder eine 
kurzfristige Verstärkung der Beschwerden auftreten. Über spezifische Risiken einzelner Techniken wird vor deren 
Anwendung aufgeklärt. 

§ 3 Stoffwechseldiagnostik 

Die Stoffwechseldiagnostik kann je nach Einzelfall Anamnese, Auswertung mitgebrachter Befunde, funktionelle 
Einschätzungen, ggf. Laborparameter sowie Empfehlungen zur weiteren Vorgehensweise umfassen. Einzelheiten 
werden im jeweiligen Termin besprochen und dokumentiert. 

Soweit Laboruntersuchungen, externe Diagnostik oder Kooperationen mit Laboren, Ärztinnen/Ärzten oder anderen 
Behandelnden erforderlich sind, erfolgt dies nur im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben und, soweit erforderlich, mit 
gesonderter Einwilligung der Patientin/des Patienten. Externe Kosten, insbesondere Labor- oder Versandkosten, 
sind nicht automatisch im Behandlungshonorar enthalten und werden vorab bzw. im Einzelfall erläutert. 



 

 

§ 4 Honorar, Abrechnung und Kostenerstattung 

Der Stundensatz für manuelle Behandlungen beträgt derzeit je nach Aufwand 95 € bis 120 €. Die Abrechnung 
erfolgt nach Zeitaufwand; längere Termine (z. B. ein Ersttermin von 90 Minuten) werden entsprechend anteilig 
berechnet. Die Leistungen werden auf der Rechnung nach dem Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker 
(GebüH) ausgewiesen. Das Honorar für die Stoffwechseldiagnostik beträgt pauschal 295 €. Enthalten sind 2,5 
Stunden für Auswertung, Besprechung und Therapieplan; Laborkosten sind nicht enthalten (siehe § 3). 

Angefangene Zeiteinheiten werden je angefangene 15 Minuten anteilig nach dem vereinbarten Stundensatz 
berechnet. 

Das Honorar ist unmittelbar nach der Behandlung bzw. nach Rechnungsstellung fällig, sofern nichts anderes 
vereinbart wurde. Dies gilt auch für vereinbarte Telefon- und Online-Termine. 

Die Patientin/der Patient wird darauf hingewiesen, dass gesetzliche Krankenkassen, private Krankenversicherungen, 
Beihilfestellen oder Zusatzversicherungen die Kosten heilpraktischer, osteopathischer oder stoffwechselbezogener 
Leistungen ganz, teilweise oder gar nicht erstatten können. Erstattungen orientieren sich häufig an den Sätzen des 
GebüH und können daher unter dem vereinbarten Honorar liegen. Die Klärung einer möglichen Kostenerstattung 
obliegt der Patientin/dem Patienten. Unabhängig von einer Erstattung bleibt die Patientin/der Patient zur Zahlung 
des vereinbarten Honorars verpflichtet. 

§ 5 Aufklärung, Grenzen der Behandlung und Mitwirkung 

Die Behandlung durch die Heilpraktikerin ersetzt eine ärztliche Untersuchung, Diagnose oder Therapie nicht. Bei 
Beschwerden, die einer ärztlichen Abklärung bedürfen, bei Notfällen oder bei Verdacht auf Erkrankungen außerhalb 
des heilpraktischen Tätigkeitsbereichs wird die Patientin/der Patient an eine Ärztin/einen Arzt oder eine geeignete 
medizinische Einrichtung verwiesen. 

Die Patientin/der Patient verpflichtet sich, relevante Angaben zu Beschwerden, Vorerkrankungen, Operationen, 
Schwangerschaft, Medikamenten, Allergien, Befunden, ärztlichen Diagnosen und laufenden Behandlungen 
vollständig und wahrheitsgemäß mitzuteilen. Änderungen des Gesundheitszustands sind der Heilpraktikerin 
unverzüglich mitzuteilen. 

Ärztlich verordnete Behandlungen und Medikamente sollen nicht ohne Rücksprache mit der behandelnden 
Ärztin/dem behandelnden Arzt verändert oder abgesetzt werden. 

§ 6 Termine, Absage und Ausfallhonorar 

Vereinbarte Behandlungstermine, einschließlich online gebuchter Termine, sind verbindlich. Kann ein Termin nicht 
wahrgenommen werden, ist die Absage spätestens 24 Stunden vor Terminbeginn mitzuteilen. 

Bei verspäteter Absage oder Nichterscheinen kann ein Ausfallhonorar in Höhe von 100 % des für den Termin 
vereinbarten Honorars berechnet werden, sofern der Termin nicht anderweitig vergeben werden konnte. Der 
Nachweis, dass kein oder ein wesentlich geringerer Schaden entstanden ist, bleibt der Patientin/dem Patienten 
unbenommen. 

§ 7 Schweigepflicht und Auskünfte an Dritte 

Die Heilpraktikerin unterliegt der beruflichen Schweigepflicht im Rahmen der geltenden Vorschriften. Auskünfte an 
Dritte, insbesondere Angehörige, Ärztinnen/Ärzte, andere Behandlerinnen/Behandler, Versicherungen, 
Abrechnungsstellen oder Labore, erfolgen grundsätzlich nur mit Einwilligung der Patientin/des Patienten oder 
soweit eine gesetzliche Grundlage besteht. 

Ort, Datum 
 
 

______________________________ 
Unterschrift Patientin/Patient bzw. gesetzliche Vertretung 

Ort, Datum 
 
 

______________________________ 
Unterschrift Heilpraktikerin 



 

 

Schriftliche Einwilligung gemäß Datenschutz / DSGVO 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

um Sie kontaktieren, behandeln, dokumentieren und abrechnen zu können, ist die Verarbeitung 
personenbezogener Daten und Gesundheitsdaten erforderlich. Diese Einwilligung bezieht sich auf die 
heilpraktische Tätigkeit mit Schwerpunkt osteopathisch orientierte Behandlungen und 
Stoffwechseldiagnostik. 

1. Verantwortliche Stelle 
Verantwortlich für die Datenverarbeitung ist: Jasmin Schowalter, Heilpraktikerin, Ettensberger Weg 1, 87480 
Weitnau, Tel. 0175 3203889, E-Mail: jasmin@praxisheiltherapie.de. 

2. Verarbeitete Daten 
• Name, Vorname, Anschrift, Geburtsdatum, Geschlecht, Telefon-/Mobilnummer, E-Mail-Adresse sowie ggf. 

Daten aus Online-Terminbuchung oder Telemedien 
• Gesundheitsdaten, Anamneseangaben, Beschwerden, Befunde, Arztbriefe, Medikationsangaben, 

Angaben zu Vorerkrankungen, Operationen, Schwangerschaft, Allergien und Behandlungsverlauf 
• Daten aus osteopathisch orientierter Untersuchung und Behandlung sowie Behandlungsdokumentation 
• Daten im Rahmen der Stoffwechseldiagnostik, insbesondere mitgebrachte Befunde, Laborwerte, 

angeforderte Laborparameter, Auswertungen und daraus abgeleitete Empfehlungen 
• Abrechnungsdaten, Versicherungsstatus und Zahlungsinformationen 

3. Zweck der Verarbeitung 
Die Daten werden zum Zweck der Kontaktaufnahme, Terminverwaltung, heilpraktischen Behandlung, 
osteopathisch orientierten Untersuchung und Behandlung, Stoffwechseldiagnostik, Dokumentation, 
Abrechnung, Qualitätssicherung sowie zur Erfüllung gesetzlicher Aufbewahrungs- und Nachweispflichten 
verarbeitet. Die Behandlungsdokumentation wird gemäß § 630f BGB zehn Jahre nach Abschluss der 
Behandlung aufbewahrt, Abrechnungsunterlagen gemäß den steuerrechtlichen Aufbewahrungsfristen. 
Danach werden die Daten gelöscht. 

4. Kontaktaufnahme 
Ich willige ein, dass die Praxis mich bei Bedarf über folgende Wege kontaktieren darf: [Telefon, Mobiltelefon, E-
Mail, Online-Terminbuchung, Messenger/Telemedien - bitte konkretisieren]. Mir ist bekannt, dass 
insbesondere E-Mail- und Telemedienkommunikation je nach Anbieter Sicherheitsrisiken aufweisen kann. 

5. Weitergabe an Dritte 
Eine Weitergabe personenbezogener Daten und Gesundheitsdaten erfolgt nur, soweit dies gesetzlich erlaubt 
ist, zur Durchführung der Behandlung, Diagnostik oder Abrechnung erforderlich ist oder eine Einwilligung 
vorliegt.  

Eine Weitergabe zu Werbezwecken erfolgt nicht. 

6. Rechte der betroffenen Person 
Sie haben im Rahmen der gesetzlichen Voraussetzungen das Recht auf Auskunft, Berichtigung, Löschung, 
Einschränkung der Verarbeitung, Datenübertragbarkeit und Widerspruch. Außerdem besteht ein 
Beschwerderecht bei der zuständigen Datenschutzaufsichtsbehörde: Bayerisches Landesamt für 
Datenschutzaufsicht (BayLDA), Promenade 18, 91522 Ansbach. Eine Löschung kann erst erfolgen, soweit 
keine gesetzlichen Aufbewahrungsfristen oder sonstigen berechtigten Gründe entgegenstehen. 



 

 

7. Widerruf der Einwilligung 
Sie können eine erteilte Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen. Der Widerruf kann 
postalisch oder per E-Mail an die Praxis übermittelt werden: Jasmin Schowalter, Ettensberger Weg 1, 87480 
Weitnau, jasmin@praxisheiltherapie.de. Die Rechtmäßigkeit der bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung 
bleibt unberührt. 

8. Rechnungsstellung 
Die Rechnung wird per E-Mail versandt und ist regulär mit einem 6-stelligen Code verschlüsselt, der per 
SMS zugesandt wird. Wenn Sie den Versand ohne Code wünschen, kreuzen Sie bitte an: 

☐ Ich wünsche den Rechnungsversand per E-Mail ohne Verschlüsselung und bin mir des damit verbundenen 
Risikos bewusst. 

9. Einwilligungserklärung 
Hiermit willige ich ein, dass die für Information, Behandlung, osteopathisch orientierte Untersuchung und 
Behandlung, Stoffwechseldiagnostik, Dokumentation, Kommunikation und Abrechnung notwendigen 
personenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten erhoben, gespeichert und verarbeitet werden. 

Patientendaten 
 

Name, Vorname 
 ____________________________________________________ 

Geburtsdatum 
 ____________________________________________________ 

Versicherung 

☐ gesetzlich versichert   ☐ privat versichert 
☐ Zusatzversicherung für Heilpraktiker/Osteopathie   ☐ 
Beihilfe 
☐ sonstige: ________________________________ 

Anmerkungen 
 ____________________________________________________ 

 

______________________________ 
Ort, Datum 
 
 
______________________________ 
Unterschrift Patientin/Patient oder gesetzliche Vertretung 

 


