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HONORARVEREINBARUNG

Nach erfolgter Erlauterung wiinsche ich

(Anschrift)

die Durchfihrung der folgenden Gesundheitsleistungen fir mich /

Hypnotherapie (GOA 845A) 45 Min. F 2.58 60,00€
(analog Einleitung Psychotherapie GOA Ziffer 808)

Diese Honorarvereinbarung erfolgt geman 8§ 1,2 GOA.
Mir ist bekannt, dass diese Leistung nicht von einer Krankenkasse erstattet werden
muss.

Ort, Datum

Unterschrift des Versicherten Unterschrift und Stempel des Arztes

Duplikat fur Patient



