
SV Nr.

PLZ / Ort

Tel.Nr. E-Mail

Stammdatenblatt
Psychotherapeutische Praxis

Mag. phil. Laudina    Pongrácz
Psychoanalytisch-Psychodynamische Therapie 
Hypnosepsychotherapie
Krisenintervention und Notfallpsychologie

Titel

Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Krankenkasse

Adresse

Honorar- und Terminvereinbarung

Ort/Datum Unterschrift Patient
___________________ __________________

Mag. phil. Laudina Pongrácz
Heinrichsgasse 3, 2.Stock, Tür 18b (Schottenring, Ecke Rudolfsplatz), 1010 Wien

T: +43 676 56 23 337, Mail: praxis@pongracz-psychotherapie.com 
Web: pongracz-psychotherapie.com

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass ich die auf der Website veröffentlichten 
Informationen, insbesondere zu Honorar, Verschwiegenheit und Datenschutz, 
sowie die folgenden Terminregelungen zur Kenntnis genommen habe und 
akzeptiere:

• Vereinbarte psychotherapeutische Termine sind verbindlich.
• Eine Terminabsage ist bis spätestens 48 Stunden vor dem vereinbarten
Termin möglich.

• Absagen werden bei Einlangen schriftlich bestätigt.
• Bei nicht fristgerechter Absage wird das vereinbarte Honorar in Rechnung ge stellt.
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