
 

Praxis für Naturheilverfahren    Dr. med. Peter Pokatis 
Tel. 04381 / 54 31    Fax 04381 / 41 86 38    E-Mail: praxis[at]dr-pokatis.de 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Praxis 
Dr. Peter Pokatis 
Oldenburger Straße 20 
 
D-24321 Lütjenburg 
 

 
 
 
 

 

Dienstvertrag 

 

Aus Empfehlungen  und anderen Informationsquellen  habe  ich  beschlossen, meine Erkran-
kung(en) von Dr. Pokatis mit der energetischen Therapie behandeln zu lassen. 
 

Mir ist bewusst, dass sie eine außerschulmedizinische Behandlungsform darstellt, aber die 
schulmedizinischen Methoden sind mir bekannt bzw. haben mir nicht helfen können. 
 

Die Gesamtbehandlung besteht gewöhnlich aus 2 Behandlungssitzungen von je ca. 1 Stunde 
Dauer (d. h. nicht zwingend 60 Minuten) oder einer Doppelstunde, kürzere Nachbehand-
lungen in der regulären Sprechstunde können aber notwendig sein. 
 

1. und 2. Behandlungssitzung je € 131,63 oder Doppelstunde € 263,27, außerordentliche 
Therapiesitzungen am Wochenende werden mit erhöhtem Steigerungssatz zu € 360,00 pro 
Doppelstunde berechnet. Bei Paarbehandlungen werden 3 Stunden benötigt und berechnet. 
 

Eventuelle Nachbehandlungssitzungen werden für PKV-Versicherte nach GOÄ berechnet, 
die Kosten liegen für GKV-Versicherte gewöhnlich jeweils bei € 20,00 bzw. € 30,00. 
 

Bei den GOÄ-Ziffern handelt es sich um Analogziffern, die angewandt werden als Ersatz, da 
die Methode in der Gebührenordnung nicht vorgesehen ist. Das bedeutet, dass das 
therapeutische Vorgehen den Vorgaben der GOÄ nicht voll entspricht (z. B. werden 
Akupunkturnadeln nicht verwandt, aber eine Akupunkturziffer). Diese Verfahrensweise 
akzeptiere ich ausdrücklich. 
 

Eine eventuell vorhandene private Zusatzversicherung übernimmt für gewöhnlich nur 
Heilpraktikerrechnungen, nicht aber die von Ärzten. 
 

Mir ist bewusst, dass eine Erfolgsgarantie nicht abgegeben werden kann. 
 

Ein zu kurzfristig oder gar nicht abgesagter Termin wird in Rechnung gestellt. 
 

Zurzeit habe ich keine Fragen zur energetischen Heilbehandlung. 
 

Die Honorarbegleichung erfolgt nach dem Behandlungstermin in bar oder mit EC-Karte. 
 

 

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

 
…………………………………………………..……… 
Name, Vorname 

 
………………………………………………………….. 
Straße Haus-Nr 

 
……………………………………………………….…. 
PLZ Ort 

 
……………………………    …..……………….…..… 
Telefon Festnetz                          Telefon Mobil 

 
Ogesetzlich versichert  Oprivat versichert ……………... 

Geburtsdatum     
 

Termin bereits vereinbart     O  ja            O  nein 
 

wenn ja, Termin am ……………………..  um  ………………Uhr 


