
 

 

BEHANDLUNGSVERTRAG 

 

zwischen 

Dieter Herman Lucas - Heilpraxis 

(im nachfolgenden als Heilpraktiker genannt) 

und dem Patienten 

 

Vorname, Nachname 

__________________________________ 

Straße, Hausnummer, PLZ und ORT 

__________________________________ 

Geburtsdatum – Telefon/Mobil 

__________________________________ 

Name der Versicherung 

______________________________________ 
 

1: Gegenstand des Vertrages 

Vertragsgegenstand ist eine heilpraktikertypische heilkundliche Behandlung des Patienten. Die 

Behandlungen des Heilpraktikers umfassen unter anderem auch wissenschaftlich / schulmedizinisch 

nicht anerkannte naturheilkundliche Heilverfahren. 

 

2: Versprechen auf Heilung 

Auf alle Behandlungsmethoden wird keine Garantie auf Heilung oder Linderung gegeben. Es wird 

ausdrücklich darauf hingewiesen, dass kein Versprechen auf Heilung gemäß Heilmittelwerbegesetz 

(HWG) gegeben wird. 

 

3: Behandlungshinweis 

Der Patient wird darauf hingewiesen, dass die Behandlung des Heilpraktikers eine ärztliche 

Therapie nicht vollständig ersetzt. Sofern ärztlicher Rat erforderlich ist, wird der Heilpraktiker 

unverzüglich eine Weiterleitung an einen Arzt veranlassen. Dies gilt auch dann, wenn dem 

Heilpraktiker aufgrund eines gesetzlichen Tätigkeitsverbots eine Behandlung nicht möglich ist. 

 

4: Schweigepflicht 

Der Heilpraktiker verpflichtet sich, über alles Wissen, das er in seiner Berufsausübung über die 

Patienten erhält, Stillschweigen zu bewahren. Er offenbart das Berufsgeheimnis nur dann, wenn der 

Patient ihn von der Schweigepflicht entbindet bzw. entbunden hat. 

 

Ausnahme: Der Heilpraktiker ist von jedoch von der Schweigepflicht befreit, wenn er aufgrund 

gesetzlicher Vorschriften zur Weitergabe von Daten verpflichtet ist - beispielsweise Meldepflicht bei 

bestimmten Diagnosen - oder auf behördliche oder gerichtliche Anordnung auskunftspflichtig ist / 

wird. 

Dies gilt auch bei Auskünften an Personensorgeberechtigte, nicht aber für Auskünfte an Ehegatten, 

Verwandte oder Familienangehörige. 

 

 



 

5: Sorgfaltspflicht 

Der Heilpraktiker betreut seine Patienten mit der größtmöglichen Sorgfalt. Er wendet jene 

Heilmethoden an, die nach seiner Überzeugung und seinem Ausbildungsstand auf dem einfachsten, 

schnellsten und kostengünstigsten Weg zur Linderung und ggf. zur Heilung (kein Heilversprechen) 

der Beschwerden führen können. 

 

6: Aufklärungspflicht / Aufklärungsumfang 

Der Heilpraktiker ist verpflichtet, dem Patienten in verständlicher Weise zu Beginn der Behandlung 

und, soweit erforderlich, in deren Verlauf sämtliche für die Behandlung wesentlichen Umstände zu 

erläutern, insbesondere die Diagnose und die Therapie, sowie die voraussichtliche gesundheitliche 

Entwicklung. Mit seiner Unterschrift unter diesen Vertrag bestätigt der Patient, dass nachfolgende 

Punkte umfassend besprochen wurden: 

Seinen Gesundheitszustand, die Art der Erkrankung, die Behandlungsmethode und deren 

voraussichtliche Dauer, die zur Verfügung stehenden Behandlungsalternativen, Belastungen, 

Risiken und Erfolgschancen der Therapie. 

 

7: Erstattung durch die Krankenkassen 

Die gesetzlichen Krankenkassen und Ersatzkassen erstatten die Behandlungskosten für 

Heilpraktiker in der Regel nicht. 

Bei Privatkassen bzw. privaten Zusatzversicherung erfolgt die Erstattung von Behandlungskosten 

nur im Rahmen Ihres Versicherungsvertrages und meist nicht alle Heilkundeverfahren. Auch wird 

die volle Rechnungshöhe i.d.R. nicht erstattet. Es obliegt dem Patienten sich bei seiner 

Krankenversicherung zu erkundigen. 

Der Honoraranspruch des Heilpraktikers gegenüber dem Patienten besteht unabhängig von jeglicher 

Krankenversicherungsleistung und/oder Beihilfeleistung in voller Höhe. 

 

8: Honorarvereinbarung / Behandlungskosten 

Die aktuellen Behandlungskosten finden sie auf meiner Homepage: 
www.Heilpraktiker-Lucas.de und www.Psychotherapie-Lucas.de 
 

Falls Sie eine Rechnung zur Einreichung bei Ihrer Privaten Krankenkasse benötigen, so erhalten Sie 

diese für meinen Stundensatz auf Grundlage der Gebührenordnung für Heilpraktiker (GebüH) aus 

dem Jahr 1985. 

Meine Abrechungen werden getätigt durch die Abrechungsstelle: HP-Abrechungen. 

 

9: Kosten für Labor, Medikamente oder Nahrungsergänzungsmittel 

Die Kosten für Laboruntersuchungen von Fremdlaboren gehen zu Lasten und auf Rechnung des 

Patienten. Der Patient wird über alle Kosten aufgeklärt. Alle Medikamente gehören zu den 

Eigenleistungen des Patienten. Es wird darauf hingewiesen, dass Heilpraktiker keine 

verschreibungspflichtigen Medikamente verordnen dürfen. 

Ich bitte um Beachtung, das verordnete Nahrungsergänzungsmittel weder von der gesetzlichen, 

noch von der privaten Krankenkasse erstattet werden. In seltenen Fällen sind Ausnahmen bei Ihrer 

Krankenkasse möglich. Sollte dies der Fall sein, bekommen Sie die Nahrungsergänzungsmittel auf 

ein Rezept, das Sie bei Ihrer Krankenkasse einreichen können. Erkundigen Sie sich bitte im Vorfeld 

bei Ihrer Krankenkasse, ob bei Ihnen eine Erstattung von Nahrungsergänzungsmitteln möglich ist. 

 

10: Ausfallhonorar 

Falls vereinbarte Therapietermine nicht wahrgenommen werden können, bitte ich Sie, diese 

spätestens bis 24 Stunden vorher abzusagen. Ich bitte um ihr Verständnis, dass ich bei Nicht- oder 

kurzfristiger Absage ein Ausfallhonorar in Höhe von 80 € berechne, da Ihr Termin leider so 

kurzfristig nicht belegt werden kann. 

http://www.heilpraktiker-lucas.de/
http://www.heilpraktiker-lucas.de/www.Psychotherapie-Lucas.de


 

 

11: Schriftliche Einwilligung gemäß Datenschutz (DSGVO) 
 

 

Ich bin einverstanden, dass durch die Heilpraxis Dieter Herman Lucas, 

meine Daten zu folgenden Zwecken erhoben, verarbeitet und genutzt werden: 

 

Zur Pflege der Kontaktdaten, der Erfüllung des Behandlungsvertrages, zur Abrechnung erbrachter 

Leistungen mit dem Patienten, zur therapeutischen Dokumentation, zum Erstellen von 

Behandlungsberichten und Arztbriefen. 

 

Zu diesen Zwecken können Ihre Daten an den Hausarzt, die Krankenkasse und/oder die 

Abrechnungsfirma weitergegeben oder übermittelt werden. 

 

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass 

– die im Rahmen der vorstehend genannten Zwecke erhobenen persönlichen Daten meiner 

Person unter Beachtung des DSGVO und des BDSG erhoben, verarbeitet, genutzt und 

übermittelt werden. 

– die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt und 

dass ich mein Einverständnis verweigern kann, mit der Folge, dass der Behandlungsvertrag 

nicht erfüllt werden kann/nicht zustande kommt. 

– ich jederzeit berechtigt bin, Auskunft über die zu meiner Person gespeicherten Daten zu 

verlangen. 

– ich jederzeit berechtigt bin, die Berichtigung, Löschung oder Sperrung einzelner 

personenbezogener Daten zu verlangen. 

– ich jederzeit berechtigt bin, mit Wirkung für die Zukunft diese Einwilligungserklärung zu 

widerrufen. 

– Im Falle des Widerrufs ist dieser zu richten an: 

 

                                                    Heilpraxis 

                                                    Dieter Herman Lucas 

                                                    Ludwig-Erahrd-Straße 3A 

                                                    41564 Kaarst 

 

Im Falle des Widerrufs werden meine Daten nach Ablauf der gesetzlichen Fristen und falls solche 

nicht mehr zu beachten sind, mit dem Zugang der Willenserklärung in der Praxis gelöscht. Die 

Praxis wird meinen Widerruf an die o.g. Dritten weiterleiten, die ihrerseits dann meine Daten 

löschen. 

 

Eine Weitergabe an Dritte, beispielsweise zu Werbezwecken, erfolgt nicht. 

 

Die Vorschriften des Datenschutzes (BDSG, DSGVO) verlangen eine Einwilligung in die 

Datenspeicherung und Datenverarbeitung. Daher bitte ich Sie, diese Einwilligung zu 

unterschreiben. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Einwilligungserklärung 
 

Ich wurde über die unter § 6 genannten Punkte (Aufklärungspflicht und Aufklärungsumfang) 

umfassend informiert. 

Ich willige ein, für Versicherte, das die Rechungen von der HP-Abrechungsstelle erstellt und 

bearbeitet werden. 

Ich habe das Aufklärungsgespräch verstanden und habe keine weiteren Fragen. 

 

Eine Ausfertigung dieses Behandlungsvertrages, oder Fotographie, habe ich erhalten. 

 

Hiermit stimme ich dem Behandlungsvertrag zu und willige ein, dass die notwendigen 

Daten zum Zweck der Dokumentation und Abrechnung erhoben, gespeichert und 

verarbeitet werden. 

 

 

__________________________ ___________________________ 

Ort – Datum – Patientenunterschrift 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 


