
Dr. med. Ildikó Marianne Jánossy, Fachärztin für Haut- & Geschlechtskrankheiten 
 

Private Hautarztpraxis • Laserzentrum • Lindenallee 9 • 15366 Hoppegarten • 03342 80335 • 0176 57686803 • kontakt@janossy.de 
 

Hono r a r v e r e i nba rung     
Beratung • Untersuchung • Hautkrebsvorsorge • OP • Lasertherapie • Ästhetische Behandlung 
 
Zwischen mir 
 
 

Vorname, Name, Geburtsdatum 
 
und Dr. med. Ildikó Jánossy wird gemäß § 2 GOÄ die folgende Honorarvereinbarung getroffen: 
 
Ich möchte fachärztlichen Leistungen von Frau Dr. med. Ildikó Jánossy in Anspruch nehmen. 
 
c Akut-Versorgung Kosten:                               Euro 

c Konsultation Kosten:                               Euro 

c Ästhetik-, Laser-Beratung Kosten:                               Euro 

c Hautkrebsvorsorge (digitales Erfassen/Speichern der Auffälligkeiten) Kosten:                               Euro 

c OP Kosten:                               Euro 

c Laser Kosten:                               Euro 

c Faltenglättung Kosten:                               Euro 

c Faltenauffüllung Kosten:                               Euro 

c Sonstiges Kosten:                               Euro 

 
Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die Honorare von Dr. Jánossy dem vorgegebenen Rahmen der 
amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) entsprechen. Ihre Preisliste ist mir bekannt. Mir ist bewusst, 
dass eine Preisspanne einen inhaltlich bzw. zeitlich gerechtfertigten Mehraufwand abbildet.  
 
Ich bin darüber informiert, dass je nach meiner Krankenversicherung bzw. Beihilfestelle und je nach Art der 
ärztlichen Leistung meine Kosten nicht bzw. nicht vollständig erstatten werden. Ich verpflichte mich, die 
heute anfallenden Kosten in vollem Umfang selbst zu tragen. Den Rechnungsbetrag werde ich ohne Abzug 
fristgerecht ausgleichen.  
 
Als Selbstzahlende(r), Basistarif-Versicherte(r) oder Mitglied der Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK) be-
gleiche ich meine Rechnung direkt im Anschluss an die Konsultation. Ich zahle mit EC-Karte. Falls mir dies 
nicht möglich ist, gleiche ich den Betrag bar aus. 
 
Über mögliche Nebenwirkungen und Risiken wurde ich ausführlich und hinreichend aufgeklärt. Im Falle ei-
nes ästhetischen Eingriffs, einer Laserbehandlung oder einer Operation erhalte und unterschreibe ich zu-
sätzlich eine Aufklärung über den Eingriff. Ich wünsche ausdrücklich, die oben genannte Behandlung bzw. 
Untersuchung bei mir durchführen zu lassen. Ich wurde nicht dazu gedrängt. 
 
 
 

Hoppegarten, den                                 Unterschrift Patient(in)                                                      Unterschrift Dr. med. Ildikó Jánossy 
      


