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Erklärung 

Ich,…………………………………...,

mein Kind,………………………….,
möchte bei dem Heilpraktiker Hans Rainer Schmidt behandelt werden.

□ Ich bin privat krankenversichert / beihilfeberechtigt bei ………………………………
□ Ich bin gesetzlich krankenversichert  ……………………………………………………
□ Ich habe eine Zusatzversicherung bei ………………………………………………….

Ich wurde eindeutig darüber aufgeklärt, dass die gesamten Kosten von einer gesetz-
lichen Krankenkasse nicht übernommen werden oder das die Kosten von evt. beste-
henden privaten Krankenversicherungen und/oder Beihilfestellen, Zusatzversicherun-
gen möglicherweise nur teilweise übernommen werden.

Ich wurde eindeutig darüber aufgeklärt, dass aufgrund der rein naturheilkundlichen 
Diagnostik und Therapie nicht nur wissenschaftlich anerkannten Methoden verwen-
det werden und dadurch bedingt, möglicherweise Leistungen von einer bestehenden 
Privatversicherung, Beihilfestelle oder Zusatzversicherung nicht erstattet werden, 
was keinen Einfluss auf meine Zahlungspflicht zum Ausgleich der Honorarrechnung 
hat.

Ich wurde darüber informiert, dass die Behandlungskosten unabhängig von geleiste-
ten oder nicht geleisteten Erstattungen durch Beihilfestellen, Zusatzversicherungen 
oder private Krankenversicherungen an den Heilpraktiker Hans Rainer Schmidt zu 
zahlen sind.

………………………                                ………………………………………………….
Ort, Datum                                                Unterschrift


