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               Privatpatientenformular Datenerfassung/Einverständnis 

Liebe Pa enten, 

Aufgrund eines erhöhten zeitlichem und personellem Aufwand wird der 2,3 fache bis 3,5 fache Satz der GÖÄ 
berechnet. Generell wird bei 1,5 bis 2 stündigen Testverfahren der 3,5 fache Satz der GOÄ berechnet. Wir 
verpflichten uns, die Kosten privat zu tragen, die nicht von der Krankenversicherung übernommen werden. 

Hiermit erkläre ich mich ausdrücklich einverstanden. 

 

Datum: _____________________Unterschrift (Name/ Vorname ):_________________________________ 

 _________________________________ 

                                               Patientendaten:  

Name des Kindes (Name/Vorname): ___________________________________________________ 

Geburtsdatum: ___________________________________________________________ 

Adresse: _______________________________________________________________ 

Telefon (mobil): _________________________________________________________ 

Krankenversicherung: ___________________________________________________________ 

                                                                        Beihilfe    JA  Nein  

Hausarzt/Kinderarzt: ______________________________________________________________ 

Abweichender Rechnungsempfänger (Hauptversicherter)  

Name/ Vorname: ___________________________________________________________ 

Adresse: ____________________________________________________________ 

Ggf. Tel. oder siehe oben: ____________________________________________ siehe oben  

Hiermit beau rage ich die Praxis Dr.med. Susanne Ahlbrecht mit der Behandlung meines o.g. Kindes. Die 
Diagnos k und Therapie kann von der Praxisinhaberin an die Mitarbeiter delegiert werden. 

 

Unterschrift: _______________________________________   

Dr. med. Susanne Ahlbrecht
Fachärztin für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie 
und Psychotherapie


