UNTERSUCHUNGS- UND BEHANDLUNGSPROZESS:
Jeder Behandlung muss eine gründliche Untersuchung vorausgehen. Zur physiotherapeutischen Untersuchung gehören eine gründliche Anamnese und eine körperliche Untersuchung. Die hierfür erforderliche Zeit ist gut investiert, da die daraus abgeleitete Diagnose zu einer effektiven Behandlungsstrategie führt. 
MÖGLICHE KOMPLIKATIONEN:
Physiotherapeutische Behandlungen sind normalerweise ohne unerwünschte Nebenwirkungen. Kurzzeitige Schmerzverstärkungen können vorkommen, ebenso bei bestimmten Techniken bewusst ausgeübte blaue Flecke ,nach Schröpfmassagen, Gua Sha usw. Sollten bei Ihnen außergewöhnliche Störungen (z.B. Schwindel, Übelkeit, Seh- oder Hörstörungen), informieren Sie mich umgehend.
EINHALTUNG VON BEHANDLUNGSTERMINEN / AUSFALLGEBÜHR: 
Wenn Sie vereinbarte Termine nicht einhalten können, müssen diese 24 Stunden vorab persönlich, telefonisch oder per E-Mail abgesagt werden. Habe ich keine Absage, werde ich Ihnen die Kosten für den Ausfall privat in Höhe der Vergütungsregelung in Rechnung stellen, da ich die Zeiten nicht spontan weitervergeben kann.
Ich möchten Sie bitten, nur bei gesundheitlicher Unbedenklichkeit (z.B. keine Behandlung bei Infekt) den Termin wahrzunehmen. Behandlungen können aus genannten Gründen verwehrt werden, diese stelle ich Ihnen privat in Höhe der Vergütungsregelung in Rechnung. 
Honorarvertrag
Privatversicherte Patienten schließen mit der Praxis vorab einen Behandlungs- und Honorarvertrag. Nach jeder Behandlungseinheit zahlen Sie direkt gegen Quittung. Ich veranschlage einen Festpreis beim Ersttermin mit Befund und 60 Minuten Therapiezeit von 80 Euro.. Dieser Preis ist unabhängig vom Gebührenkatalog. Sie können am Ende der Therapieserie eine Rechnung erhalten. Ich möchte keine Beratungen/ Informationen/ Übungen, die für mich selbstverständlich zur Therapie dazu gehören, einzeln in eine Rechnung aufnehmen müssen. Die Rechnung können Sie bei Ihrer privaten Krankenversicherung einreichen. Erfragen Sie vor Behandlungsbeginn bei Ihrer privaten Krankenversicherung / Beihilfestelle, ob eine Kostenübernahme möglich ist.
BESTÄTIGUNG ÜBER DIE ERFOLGTE GESETZLICH VORGESCHRIEBENE PATIENTENAUFKLÄRUNG:
  Hiermit bestätige ich _______________________________________, 
dass ich von Frau Eckardt-Koehler in verständlicher Weise umfassend, sowohl mündlich als auch schriftlich über die Behandlung aufgeklärt wurde. Ich akzeptiere und verpflichte mich ausdrücklich den aufgeführten Bedingungen der Kostenübernahme, Zuzahlung sowie Ausfallgebühr. 
Es besteht kein weiterer Klärungs- und Aufklärungsbedarf. Ich willige in die oben aufgeführte Behandlung und deren Bedingungen ein. 
Datum, Unterschrift Patient                                                          Datum, Unterschrift Therapeut 
_________________________________                                   ___________________________
