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Betreff: Wichtiger Hinweis zu Terminabsagen und Ausfallhonorar 

Liebe Eltern, liebe Sorgeberechtigte, 

um unsere Terminplanung effizient zu gestalten und allen Patientinnen und Patienten die 
bestmögliche Versorgung bieten zu können, möchten wir Sie auf Folgendes hinweisen: 

Sollte ein vereinbarter Termin für größere Untersuchungen (z. B. Vorsorgen oder 
kinderneurologische Termine) unentschuldigt nicht wahrgenommen werden, behalten wir uns vor, 
ein Ausfallhonorar zu erheben: 

 60 € für reguläre Termine wie Vorsorgen oder neurologische Untersuchungen  
 80 € für Termine mit EEG-Ableitung (Aufwand: 30 Minuten EEG-Ableitung + 30 Minuten 

Besprechung) 

Ersatztermine für nicht wahrgenommene Termine werden von unser erst vergeben, wenn das 
Einverständnis zur Abrechnung des Ausfallhonorars per Unterschrift vorliegt. 

Die Abrechnung erfolgt über PVS Helmsauer. Ein entsprechendes Formular zur Übergabe Ihrer Daten 
finden Sie anbei. 

Wir bitten Sie, einen Termin mindestens 24 h vorher abzusagen, falls Sie ihn nicht wahrnehmen 
können. Absagen können Sie per Mail, Nachricht in der App oder Nachricht auf unserem 
Anrufbeantworter.  

So können wir die freien Kapazitäten anderen Patientinnen und Patienten anbieten und unnötige 
Kosten vermeiden. 

Vielen Dank für Ihr Verständnis und Ihre Unterstützung. 

------------------------------------    bitte wenden                               ------------------------------ 

 

 

 

 

 

 

Ich bestätige, dass ich das vorangegangene Schreiben zur Kenntnis genommen habe.  

Ich stimme zu, dass mir das genannte Ausfallhonorar für einen in Zukunft verpassten Termin 

meines Kindes von der Kinderarztpraxis Schallstadt in Rechnung gestellt wird.  

 
 
Angaben zum Kind 

Nachname, Vorname: _______________________________________________ 

Geburtsdatum: ___________________   

Anschrift: __________________________________________________________ 
 

 
 
 
 
 

 

Ort, Datum: ________________________________________ 

Unterschrift Sorgeberechtigte/r: _________________________________ 
 




