
zwischen

PRIVATPRAXIS SCHLOSSSTRASSE, Prof. Dr. med. Roland Freudenmann
Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie

Schlossstr. 15
89233 Neu-Ulm/Reutti

Honorarvereinbarung für 
Erstgespräch/Verlaufstermin 60min

            und

der Patientin/dem Patienten:    ...........................................................................

geboren:                                ...........................................................................

(ggf. Haupt-Versicherter:)        ...........................................................................

(geboren:)                               .........................................................................

Anschrift:                                ..........................................................................

wird Folgendes vereinbart:

Für die nachstehenden Ziffern aus der amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) wird eine gesonderte 
Honorarvereinbarung insofern getroffen, als dass diese mit dem genannten Steigerungssatz abgerechnet 
werden:

Ziffer Anzahl Bezeichnung der Leistung Faktor Betrag
in €

GOÄ 
801

1 Eingehende psychiatrische Untersuchung - gegebenenfalls unter 
Einschaltung der Bezugs- und/oder Kontaktperson - 5,25 76,50

GOÄ 
806

1 psychiatrische Behandlung durch gezielte Exploration und eingehendes 
therapeutisches Gespräch, auch in akuter Konfliktsituation - 
gegebenenfalls unter Einschluß eines eingehenden 
situationsregulierenden Kontaktgesprächs mit Dritten -, Mindestdauer 20 
Minuten 

5,25 76,50

                                                                                                                    SUMME 153 Euro

Die Honorarvereinbarung wird auf Grundlage der §§2 und 5 GOÄ getroffen.

Bitte  beachten  Sie,  dass  eine  Erstattung  der  Vergütung  durch  Erstattungsstellen  (z.B.  Beihilfe  oder 
Krankenversicherung) möglicherweise nicht in vollem Umfang gewährleistet ist und Ihnen dadurch ein 
Eigenanteil verbleiben kann.

Der Zahlungspflichtige hat einen Abdruck dieser Vereinbarung erhalten.

………………………………………………..                                       ………………………………………………
 Ort, Datum                                             Unterschrift Patient / Rechnungsempfänger

                                          ……………………………………………….. 
                                            Unterschrift / Stempel Praxis


