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Honorarvereinbarung 
 
Zwischen der RJS Praxis und Frau/Herrn wird folgende Honorarvereinbarung getroffen:  

 

Für die Erbringung der Leistungen:  

 Ziffer     1 Beratung, auch telefonisch (2,3-fach/3,5-fach) 

 Ziffer     3 Eingehende Beratung, auch telefonisch (2,3-fach/3,5-fach) 

 Ziffer   70 Kurzbescheinigung/Zeugnis (3,5-fach) 

            Ziffer    75 Befundbericht (3,5-fach) 

 Ziffer    85 Bericht an den/die Gutachter/in (2,3-fach/3,5-fach)  

 Ziffer 860 Biographische Anamnese (3,5-fach) 

 Ziffer 870 Verhaltenstherapie einzeln, Dauer 50 Minuten (3,1-fach/3,5-fach)  

Ziffer 846 Übende Verfahren einzeln, Dauer 20 Minuten (3,5-fach) 

Ziffer 857 Anwendung und Auswertung Testuntersuchungen (2,5-fach) 

 

wird nach der Gebührenordnung für Psychotherapeuten bei Privatbehandlung (GOP) i.d.R. 

zwischen dem 2,3-fachen und 3,5-fachen Steigerungssatz vereinbart.  

 

Diese Leistungen werden mit folgenden Beträgen in Rechnung gestellt:  

Beratung, auch telefonisch                       10,73 €/16,22 € 

Eingehende Beratung, auch telefonisch             20,11/30,60 € 

Kurzbescheinigung/Zeugnis                8,15 € 

Befundbericht                26,52 € 

Therapieantrag (je angefangene Arbeitsstunde)                  67,03 €/102,00 €          

Biographische Anamnese (1x im Behandlungsfall)                     187,59 € 

Verhaltenstherapie einzeln, Dauer 50 Minuten          135,53 € 

Verhaltenstherapie einzeln (bei besonderem Aufwand, Komplexität)      153,03 € 

Übende Verfahren einzeln, Dauer 20 Minuten           30,60 € 

Anwendung & Auswertung von Testuntersuchungen (pro Test)                    16,90 € 

       

Mit seiner/ihrer Unterschrift bestätigt der Patient/in, dass er/sie 

 

▪ auf die möglicherweise nicht volle Erstattungsfähigkeit der Liquidation hingewiesen 

wurde,  

▪ ihm/ihr ein Abdruck dieser Vereinbarung ausgehändigt wurde.  

 

Ludwigshafen am Rhein, den __________ 

 

 

 

______________________________          __________________________ 

Unterschrift des/r Patient/in                  Richelle J. Schaefer  
        


