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Honorarvereinbarung/Aufklärung über Kosten einer Behandlung in meiner Praxis  
 
Ein besonderes Merkmal der Arbeit in der Naturheilpraxis ist der Faktor Zeit: als Bestellpraxis vereinbaren wir 
einen individuellen Termin, bei dem ich mir ausschließlich und umfangreich Zeit für Sie nehme. Der erste Termin 
beginnt mit einem ausführlichen Gespräch (Erstanamnese). Auch viele Behandlungen sind zeitaufwändig, 
profitieren aber genau davon. Dieser Zeitfaktor wird vom Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker (GebüH) nicht 
abgedeckt, es orientiert sich vielmehr an der Art des höheren Patientendurchlaufs einer Arztpraxis. Meinen 
Mehraufwand im Vergleich hierzu muss ich in meiner Rechnungsstellung abbilden.  
Mein Honorar wird gemäß nachfolgend aufgelisteten Sätzen berechnet. Wenn Sie privatversichert sind oder eine 
Zusatzversicherung für Heilpraktiker abgeschlossen haben, werden erbrachte Leistungen die im 
Gebührenverzeichnis für Heilpraktiker gelistet sind (GebüH, herausgegeben von den Heilpraktikerverbänden 
1985, Neuauflage 01.01.2002), von mir gemäß Erstattungstabelle (Anlage GebüH) Spalte 4 (Max) berechnet. Bei 
besonderem Aufwand kann die Ziffer auch doppelt abgerechnet werden, bei geringerem Aufwand nach dem 
Minimum in Spalte 3. Sie erhalten im Anschluss an die Behandlung(en) eine ordentliche Rechnung mit Bitte um 
Überweisung. Diese Rechnung(en) können Privat- und Zusatzversicherte bei Ihrer Krankenversicherung 
einreichen, die gemäß des individuell vereinbarten Versicherungsvertrages (Teil-)Kosten erstattet. Leistungen, 
die nicht im GebüH gelistet sind, sind auch von Privat- und Zusatzversicherten selbst zu tragen. Reine Selbstzahler 
können die Kosten im Rahmen Ihrer Steuererklärung beim Finanzamt (unter den im Steuerrecht geltenden 
Voraussetzungen) als Aufwendungen für Gesundheit steuermindernd geltend machen. 
 

 Erstanamnese (Bestandsaufnahme) Erwachsene incl. Untersuchung, Beratung, Behandlung und 
Therapieplan – Dauer bis 2 Std. – 175 Euro 

 Erstanamnese (Bestandsaufnahme) Kinder incl. Untersuchung, Beratung, Behandlung und Therapieplan 
– Dauer bis 1,5 Std. – 150 Euro 

 Folgetermine (incl. Beratung und Behandlung) – Dauer i. d. R. 1 Std – bis 95 - 120 Euro  
 Blutegeltherapie incl. Verbandsmaterial zur Wundnachsorge – Dauer 1,5-2 Std. – 175-195 Euro (je nach 

Anzahl der Tiere) 
 Aderlass-Therapie incl. Rückmeldung zur Blutschau am Folgetag – Dauer 45 Min – 75 Euro 
 Traditionelle psychosomatische/energetische Heilarbeit, incl. Aufgaben für die Nacharbeit und 

Betreuung des Prozesses in den Folgewochen – Dauer i. d. R. 2 Std. – 210-260 Euro je nach Aufwand 
 Böten/Besprechen von Warzen/Krankheiten, Bestandsaufnahme mit Behandlung (bis 1,5 Std.) sowie 

2 Folgetermine (á 30-40 Min.) – 260 Euro 
 Wirbelsäulentherapie nach Dorn, manuelle Korrektur/Behandlung incl. medikomechanischer 

Behandlung mit Mobilisator – Dauer bis 1 Std. – 95 Euro 
 Infusionstherapie je nach Art, eingesetzten Mitteln und Aufwand – Dauer 30-60 Min. ab 95 Euro 
 Schröpf-Therapie (Feuerschröpfen, trocken/blutig): je nach Aufwand 30-60 Min. – 55-85 Euro 
 Heilmassagen:  

o entgiftende Honigmassage – 45 min. – 75 Euro 
o Breuss Tiefenentspannungsmassage/ Bandscheibentherapie – 60 Min. – 95 Euro  
o Klangmassage als therapeutische Frequenzbehandlung – 60 Min – 95 Euro 

 Weitere Leistungen nach Aufwand mit einem Stundensatz von 95-120 Euro: kinesiologisches 
Testverfahren, Ernährungsberatung, Frequenzbehandlung mit der original Rife Digital Machine, 
Wärmestrahlen-Akkupunktur 

 
Bei Kombinationen von Methoden oder Leistungen werden die Preise entsprechend angepasst. Wenn Sie trotz 
dieser Auskunft noch Fragen haben, sprechen Sie mich gerne an. Mit Ihrer Unterschrift bestätigen Sie, dass ich 
Sie ausreichend über meine Honorarhöhe und die für Sie möglichen Kosten aufgeklärt habe. 
 
Ort, Datum der Aufklärung ______________________________________ 
 
Unterschrift des Patienten _______________________________________  


