
 
Einverständniserklärung und Behandlungsvertrag (TCM)

 Name, Vorname ………………………………………………………… geb.am ………………………………..

Adresse ……………………………………………………………………………………………….………………

Tel ………………………………………………….     E-Mail ………………………….…………………..………

Hiermit erteile ich mein Einverständnis zur Akupunkturbehandlung durch die Hebamme Stephanie Müller. 
Ich wurde heute über folgende Sachverhalte zur Therapie mit Akupunktur & TCM während der 
Schwangerschaft, zur Geburtsvorbereitung, im Wochenbett und in der Stillzeit aufgeklärt.

1. Akupunktur ist in Deutschland noch nicht uneingeschränkt anerkannt. Deswegen ist eine direkte Abrechnung 
mit einer Krankenkasse nicht möglich. Die Behandlungskosten werden von den privaten Krankenversicherungen 
und der Zusatzversicherung nach den jeweils vertraglich vereinbarten Bedingungen übernommen. Wir empfehlen 
dennoch eine Abklärung vor Beginn der Behandlung.

2. Die Häufigkeit der Akupunkturbehandlung richtet sich immer nach dem Beschwerdebild der Patientin.
Die Dauer einer Behandlung beträgt in der Regel 20 - 40 Minuten. Vor der ersten Behandlung erhebe ich eine 
ausführliche Anamnese, planen sie hierfür ca. 45 - 60 min ein.
Die Geburtsvorbereitende Akupunktur findet ab vier Wochen vor dem errechneten Geburtstermin einmal 
wöchentlich statt Hierfür ist keine ausführliche Anamnese erforderlich.

3. Der Eigenanteil einer Akupunktursitzung beträgt jeweils 15,00 Euro.
Empfohlene Heilmittel, Tees, Kräuter und sonstige Präparate der TCM sind in den Behandlungskosten nicht 
enthalten.

4.  Die Kosten für die Akupunkturbehandlung sind nach jeder Sitzung in bar zu entrichten. 
Eine Quittung/Rechnung über die Gesamtkosten wird Ihnen am Ende der Therapie ausgestellt oder per Post 
zugesandt.

5. Es empfiehlt sich nicht nüchtern zur Behandlung zu kommen und für hinterher eine Ruhephase einzuplanen.
Eine Erstverschlimmerung der Symptome als Reaktion auf die Akupunktur kann, wie bei allen naturheilkundlichen 
Verfahren, auftreten. Dies ist jedoch nur sehr selten der Fall. Gelegentlich kann sich an der Einstichstelle ein 
kleines Hämatom (blauer Fleck) bilden.

6. Falls Sie einen vereinbarten Behandlungstermin nicht wahrnehmen können, sagen Sie diesen bitte rechtzeitig 
ab. Für nicht oder sehr kurzfristig abgesagte Termine können Ihnen die Kosten in Rechnung gestellt werden.

Ich bin mit den oben genannten Sachverhalten einverstanden.

………………………………………………………… ………………………………………………………
Datum / Ort  Unterschrift der Patientin


