Vereinbarung zur Leistungs- |
. erbringung Soziotherapie :

Vereinbarung zur Leistungserbringung der Soziotherapie zu Hauptaufgaben, Voraus-
setzungen und Bedingungen der Behandlung im Rahmen der Soziotherapie.

Im Rahmen der Soziotherapeutischen Betreuungsplanung erklére ich tber folgende Punkte
informiert worden zu sein und stimme ihnen zu:

Die Soziotherapie koordiniert bei Bedarf verschiedene (érztliche und nichtérztliche)
Leistungen, so dass diese zusammenwirken, um die Versorgung der Patienten zu ver-
bessern.

Die Soziotherapie ist kein zusitzlicher Leistungsanbieter im Sinne des SGB XII, wie
z.B. Anbieter von ambulanter Eingliederungshilfe (ASP). Eine Kombination dieser Leis-
tungen ist aber grundsétzlich maglich.

Die Verordnung von Soziotherapie erfolgt tiber zugelassene Fachérzt*innen und Psy-
chotherapeut*Innen. Die Inanspruchnahme einer Soziotherapie ist vollkkommen freiwil-
lig und gehdrt zur Regelversorgung der gesetzlichen Krankenkassen. Die Genehmi-
gung der Soziotherapie erfolgt final iiber die Krankenkassen.

Es kénnen Zuzahlungen im Rahmen der soziotherapeutischen Behandlung anfallen.
Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben je Kalendertag der Leis-
tungsinanspruchnahme eine Zuzahlung in Héhe von 10 % der Kosten, mindestens
§ EUR, jedoch hdchstens 10 EUR zu entrichten.

Fur die soziotherapeutische Zusammenarbeit ist meine hinreichende Mitwirkung not-
wendig. Fehlende Abspracheféhigkeit kann zur vorzeitigen Beendigung der Leistung'
fiihren. Termine, die nicht eingehalten werden kénnen, werden mindestens 24 Stun-
den vorher abgesagt. Kurzfristig abgesagte Termine werden privat in Rechnung ge-
stelit.

Ich erklére mich dazu bereit, mich bei krisenhaften Verénderungen des Befindens zu
melden und einen kontinuierlichen Kontakt (ggf. mit meinem Einverstéindnis auch
Uber Dritte), zur Behandlung zu ermdglichen.

Ein Ziel der Soziotherapie ist die Verbesserung der ambulanten Versorgung. Als Teil-
nehmer*in erkldre ich mich damit einverstanden, dass ich vermeidbare Krankenhaus-
aufenthaite durch die Nutzung der soziotherapeutischen Betreuung zu verhindern
versuche. Teil- und stationdre Krankenhausbehandlungen (autter PIA) bespreche ich
vor Antritt mit dem/ der Soziotherapeut*in.

Es ist fir die Zusammenarbeit notwendig, dass ich mich im Rahmen der Betreuungs-
planung mit meiner/-m Soziotherapeut/-in auseinandersetze. Die mit mir abgestimmten
Behandiungsziele verfoige ich aktiv.

Die Soziotherapie ist jederzeit schriftlich kiindbar.

Datum: : Name/Unterschrift des Versicherten:




