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Telefonische Sprechzeiten: 
mittwochs 9 Uhr – 11 Uhr 30 
freitags  9 Uhr – 11 Uhr 30 
www.Andrea-Kaiser.de  
 

Verhaltenstherapie (Einzel- und Gruppen), 
Traumatherapie (EMDR), Diagnostik, 
Entspannungsgruppen, Elterngruppen (Triple P), 
Hochbegabtenberatung, Fortbildungen 
 

BSNR: 150114400 
LANR: 599441269 
Steuernummer: 46/121/03903            
E-Mail: info@andrea-kaiser.de 
 

 

 

 

Information und Vereinbarung (IGeL-Leistungen) 
 
Liebe Eltern,  
 

wir möchten Sie gerne informieren über die bei uns in der Praxis festgelegten IGeL-Leistungen.  
IGeL-Leistungen sind Individuelle GesundheitsLeistungen, die ÄrztInnen und PsychotherapeutInnen 
ihren gesetzlich krankenversicherten PatientInnen gegen Selbstzahlung anbieten können.  
In unserer Praxis wurden entsprechend der Gebührenordnung für Kinder- und Jugendlichen-
PsychotherapeutInnen und Psychologische PsychotherapeutInnen (GOP) folgende IGeL-Leistungen 
festgelegt: 
 

 Nr. Satz Beschreibung Preis (€) 

 75 2,3 Befundbericht 17,43 

 95 2,3 Je angefangene DIN-A4 Seite +     8,04 

 80 1,8 Schriftliche gutachterliche Äußerung:  

• Fachliche gutachterliche Stellungnahme nach § 35a  

             (Formular des Fachdienst Jugend) 

31,48 

 80 

 

3,5 

 

Schriftliche gutachterliche Äußerung: 

• Psychologische Stellungnahme (Diagnostischer Befund) 
             u. a. ggf. zur Vorlage in der Schule 

61,20 

 

 95 2,3 Je angefangene DIN-A4 Seite +     8,04 

 85 

 

3,5 

 

Schriftliche gutachterliche Äußerung ggf. mit wissenschaftlicher 
Begründung 

    102,00 

 
Einverständniserklärung/Vereinbarung 

Ich wurde darüber aufgeklärt, dass  

• die von mir gewünschte Leistung nicht mit meiner Krankenkasse abgerechnet werden kann. 

• ich für die von mir gewünschte Leistung keinen Anspruch auf Kostenerstattung gegenüber 
meiner Krankenkasse habe. 

• Mein/e BehandlerIn diese Leistung privatpsychotherapeutisch liquidieren wird. Ich bin 
bereit, die private Rechnung für die von mir gewünschte Leistung zu bezahlen. 

Wir bitten Sie hiermit für unsere Tochter/unseren Sohn  

die angekreuzten Leistungen zu erstellen. 

 

 

  Ort/Datum      Unterschrift (Erziehungsberechtigte)  


