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Behandlungsvertrag  HRV-Analyse/ Hypoxietraining	
zwischen 
 
zu behandelnde Person: 
 
Frau/Herrn....................................................................................Geburtsdatum.......................                            

(Name und Vorname der Patientin/des Patienten) 

Straße:....................................................PLZ,Ort:......................................................................… 

Rechnungsempfänger (falls abweichend):	

Frau/ Herr………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Straße:....................................................PLZ,Ort:......................................................................… 

 

Versicherung (bitte unten Name der Versicherung angeben): 	

[] privat...................................................…….….[] Beihilfe......................................................….	

[] Selbstzahler...................................................[] Zusatzversicherung...................................……	

 

Telefon:.............................................................… mobil:...................................................……...	

Email:...................................................................................................................................………	

und dem oben genannten Heilpraktiker. 

 
Abrechnungshinweise (bitte ankreuzen): 
 
Die Abrechnung erfolgt auf Grundlage des Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker (GebüH). 
Dieser Behandlungsvertrag besteht rechtlich unabhängig von dem 
Krankenversicherungsvertrag der Patientin/des Patienten und Erstattungsansprüchen 
gegenüber Dritten. Die derzeitige Gültigkeit des Krankenversicherungsvertrages wird hiermit 
von der Patientin/dem Patienten bestätigt. 
Der Patientin/dem Patienten ist bekannt, dass eine Kostenerstattung durch ihre/seine 
Krankenversicherung möglicherweise nicht im vollem Umfang erfolgt und die verbleibenden 
Rechnungsbeträge von der Patientin/dem Patienten selbst zu tragen sind. Der Ausgleich der 
Rechnung wird fällig, wenn der/dem Zahlungspflichtigen eine nach GebüH erstellte Rechnung 
übermittelt worden ist. 
 
 
   Bitte	wenden																		→	



	
[ ] Ich nehme zur Kenntnis, dass die Praxis nach einem Bestellsystem geführt wird. Dies 

bedeutet, dass die vereinbarte Zeit von 60  Minuten, die ein Termin in unserer Praxis 
dauert, ausschließlich für Sie reserviert ist. 	

 Dies bedeutet jedoch auch, dass Sie, wenn Sie vereinbarte Termine nicht einhalten 
können, diese spätestens 24h vorher (auch nach Sonn- und Feiertagen, gerne per 
WhatsApp, per Email oder  per Anruf auf Mailbox) absagen müssen, damit wir die für Sie 
vorgesehene Zeit anderweitig verplanen können. 	

 Sollte der Termin nicht rechtzeitig abgesagt werden, besteht diese Möglichkeit nicht.	
 

 Bei Nichtbeachtung behalte ich mir das Recht vor, ein Ausfallhonorar 
(Schadensersatzforderung) zu berechnen (Annahmeverzug §615 S. 1 BGB, § 280 Abs. 1 
BGB). Sollte es zu einer kurzfristigen Absagen (innerhalb des 24h  Zeitfensters) zB durch 
Krankheit, unvorhergesehene Krankenhausaufenthalte oder einen positiven PCR Covid-
19 Test kommen, die mit einem Attest nachgewiesen werden können, berechnen wir 
60% unseres Stundensatzes.	

 
Kosten für Privat versicherte Patienten: 
 
[ ]  Hypoxie-Höhenlufttraining 120-160 € + Sachkosten für Zubehör ca. 15 €	
 
[ ]  HRV Einzelanalyse 60 – 130 €	
 
Die Abrechnung erfolgt nach den Tarifen des Gebührenverzeichnisses für Heilpraktiker 	

(GeBüH). Diese Form der Rechnung können Sie bei Ihrer privaten Versicherung, 
Zusatzversicherung oder Beihilfestelle einreichen. 	
 

Kosten für Selbstzahler: 
 
[ ]  Hypoxie-Höhenlufttraining 150 € (Ersttermin) / 110 €  (Folgetermin) + Sachkosten für    	
     Zubehör ca. 15 €	
 
[ ]  HRV Einzelanalyse 40 €	
 
Datenschutz (bitte ankreuzen):	
 
[ ] Ja, ich bin einverstanden mit der  Kontaktaufnahme per Telefon / 	
     E-Mail / SMS-MMS / Messengerdienste (nicht gewünschte Kommunikationsmittel ggf  
     streichen), sofern sie die Behandlung betreffen. 
 
[ ] Ich erkläre mich damit einverstanden, dass ich die Rechnung im PDF-Format per E-Mail 	
     erhalte. 
 
[x]  Ich nehme zur Kenntnis, dass die Gesundheitsdaten über meine Person in der 	
      Abrechnungssoftware der Firma SOVDWEAR GmbH (Franckstr.5, 71636 Ludwigsburg)  
      auf unserem Server datenschutzkonform zum Zwecke der Abrechnung gespeichert       
      werden. 
 



 
Kontraindikationen:	
 
Folgende Erkrankungen stellen lt. Interhypox (Internationale Hypoxie-Hyperoxie Gesellschaft 
e. V.) eine Kontraindikationen für das Höhentraining dar, sollte eines der u.g. auf sie zutreffen 
kann das Höhentraining nicht stattfinden (bitte ankreuzen):	
 
 
[ ]  keine der folgenden Erkrankungen trifft zu	
 
[ ]  Akuter Infekt	
[ ]  Akute Kopfschmerzen	
[ ]  Herzinfarkt	
[ ]  Lungenembolie	
[ ]  instabile Stenokardien	
[ ]  Hypertone Krise	
[ ]  Akutes Organversagen	
[ ]  Status Asthmaticus	
 
___________________________________________________________________________	
 
Folgende Erkrankungen stellen lt. Interhypox (Internationale Hypoxie-Hyperoxie Gesellschaft 
e. V.) eine Kontraindikationen für die HRV-Analyse dar, sollte eines der u.g. auf sie zutreffen 
kann die HRV-Analyse nicht stattfinden da dann die Ergebnisse verfälscht werden können 
(bitte ankreuzen):	
 
[ ]  keine der folgenden Erkrankungen trifft zu	
 
[ ]  Vorhofflimmern	
[ ]  Absolute Arrhythmien	
[ ]  ständig regulierende Herzschrittmacher	
 
 
Sind Sie Schwanger?   [ ] ja  [ ] nein	
 
Während einer Schwangerschaft wird vom Hypoxie-Höhenlufttraining abgeraten.	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ort, Datum    Unterschriften von Patient    Unterschrift Behandler 


