
Behandlungsvertrag 

zwischen Dr. med. Johannes Müller, Facharzt für Anästhesiologie, 
Schmerztherapie, 70619 StuDgart, Bockelstraße 146 
und 
Herrn / Frau 

Name: _____________________________    Vorname: _______________________ 
 
 
Geburtsdatum: ______________________ 
 
 
Adresse: _____________________________________________________________ 
 
 
Tel.Nr.: _____________________  Handy: __________________________________ 
 
 
Krankenkasse: ________________________________________________________ 
 
 
Erklärung des Arztes: 
 
Die Leistungserbringung erfolgt grundsätzlich nach den Regeln der ärztlichen Kunst zum 
Zwecke der medizinisch notwendigen Heilbehandlung, über Art und Umfang der Leistungen 
wird der/die PaLent/in entsprechend aufgeklärt. Über das medizinisch notwendige Maß 
hinausgehende Leistungen oder Leistungen auf Verlangen des PaLenten werden im Rahmen 
dieses Behandlungsvertrages nicht erbracht. 
 
Einverständnis des PaLenten/ZahlungspflichLgen: 
 
Mit nachstehender UnterschriT bestäLge ich, die Abrechnungserläuterungen zur Kenntnis 
genommen zu haben. Ferner erkläre ich mich damit einverstanden, dass ich die gesamten 
Behandlungskosten in vollem Umfang selber trage. Ich bin auch darüber informiert, dass die 
Krankenversicherung/Beihilfestelle die ErstaWung des Rechnungsbetrages ganz oder teilweise 
ablehnen kann. Zusätzlich bestäLge ich, dass ich sämtliche Kosten, die für AuTragsleistungen 
im Rahmen meiner Behandlung von anderen Leistungserbringern z.B. Laborarzt in Rechnung 
gestellt werden, in vollem Umfang übernehme. 
 
Mit meiner UnterschriT bestäLge ich auch den Erhalt eines Exemplars dieses 
Behandlungsvertrages. 
 
 
 
______________________________________       __________________________________ 
Ort, Datum                                                                                             UnterschriT 
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