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PRAXIS FÜR MASSAGE UND 
CHIROPRAKTIK 
HP Tim Theuerkorn 
 
Hagener Straße 234 
44229 Dortmund 
 
Tel.: 02 31 – 98 33 98 50 
Tel.: 02 304 – 605 99 44 
Mobil: 01 76 – 20 48 16 29  
 

www.timtheuerkorn.com 
heilpraktiker@theuerkorn.info 
    
 

Praxis für ganzheitliche  
Heilmethoden 

Chiropraktik 
Neuraltherapie 

Massage / Faszientherapie 
Craniosacrale Therapie 
Akupunktur 
 

 
Termine nach Vereinbarung. 
    
 

Zuständige Aufsichtsbehörde: 
Gesundheitsamt Dortmund 
 
Verbandsmitglied (Nr.: 9884) 

"Freie Heilpraktiker e.V." 
www.freieheilpraktiker.com 
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Heilpraktiker-Behandlungsvertrag 
 

Datum:          
 

Herr Heilpraktiker Tim Theuerkorn 
 
 
und Herr / Frau          
 
schließen folgende Heilpraktiker-Behandlungsübereinkunft: 

 
Vertragsgegenstand 

Vertragsgegenstand ist eine heilpraktikertypische heilkundliche Behandlung des 
Patienten. Die Heilpraktikerbehandlungen umfassen unter anderem auch 
wissenschaftlich / schulmedizinisch nicht anerkannte - naturheilkundliche - 
Heilverfahren. 
 
Honorar 
Grundlage  der Honorarstellung bilden die Sätze des Gebührenverzeichnisses 

für Heilpraktiker (GebüH). Das GebüH ist nicht rechtlich bindend. 

Über die voraussichtlich entstehenden Kosten werden Sie vor Beginn der 
Behandlung aufgeklärt. 
Eventuelle Materialkosten werden zum Behandlungshonorar zugerechnet. 

 
Das Honorar kann bar, per EC-Karte (Keine Kreditkarten) oder per Rechnung 
beglichen werden. Bei Rechnungsstellung ist das Honorar gemäß Zahlungsziel 
der Rechnung zu begleichen. Die Kosten bei Rechnungsstellung sind 

gegenüber Sofortzahlung höher. 
Rechnungen für Leistungsträger werden auch bei Sofortzahlung nachträglich 
ausgestellt. 
 
Vereinbarte und vom Patienten ohne Ankündigung nicht eingehaltene  Termine, 
sowie kurzfristig abgesagte Termine werden mit einem Ausfallhonorar von 
90,00 € (60-Min-Termine), 50,00 € (30-Min-Termine) in Rechnung gestellt. 
Termine sind spätestens 24 Stunden / 1 Werktag vorher abzusagen. 

 
30 Minuten – Termine: ca. 25 Minuten Behandlungsdauer. 
60 Minuten – Termine: 45 – 55 Minuten Behandlungsdauer. 

 
Dieser Behandlungsvertrag ist Rechtsgrundlage für weiteren Forderungseinzug. 

 
Hinweise 
a) Heilpraktiker nehmen nicht am System der gesetzlichen Krankenkassen teil. Gesetzlich 

Krankenversicherte erhalten deshalb grundsätzlich keine Erstattung  der Behandlungskosten seitens ihrer 
Krankenkasse. Über etwaige Ausnahmen informieren Sie sich bitte bei Ihrer Krankenkasse vor Aufnahme 
der Behandlung. 
 
Mitglieder privater Krankenversicherungen, privat zusatzversicherte und beihilfeberechtigte Patienten 
können einen Erstattungsanspruch ihrer Behandlungskosten gegenüber ihrer Versicherung haben. Das 
Erstattungsverfahren hat der Patient gegenüber seiner Versicherung eigenverantwortlich durchzuführen. 

Die Erstattungen sind in der Regel auf die Sätze des GebüH beschränkt. Etwaige Differenzen zwischen 
GebüH und Heilpraktiker-Honorar sind vom Patienten zu tragen. 
 
Die Ergebnisse sämtlicher Erstattungsverfahren haben keinen Einfluss auf das vereinbarte Heilpraktiker-
Honorar. Der Honoraranspruch des Heilpraktikers ist vom Patienten unabhängig von jeglicher 
Versicherungs- und / oder Beihilfeleistung in voller Höhe zu begleichen. 
 
b) Heilpraktiker dürfen keine verschreibungspflichtigen Medikamente verordnen. 

 
c) die behandlungsrelevanten persönlichen Angaben und medizinischen Befunde des Patienten werden in 
einer Patientenkartei erhoben und gespeichert. Der Datenschutzaufklärungsbogen „Informationspflichten 
bei Behandlungsbeginn gem. Art. 13 und 14 DSGVO für Einzelheilpraktiker“ ist Bestandteil dieses 

Vertrages. 
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