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Paramed AG - Informationen für unsere Patienten 

1. Komplementärmedizin im Kompetenzzentrum der Paramed AG,  
Ansatz integrative Medizin 

 
Oberste Priorität bei der Diagnosestellung und Therapie hat ein umfassendes Verständnis des 
kranken Menschen in seinen krankmachenden Systemen. 

 
Das einzigartige in der Behandlung kranker Menschen besteht bei Paramed darin, dass nicht 
auf einzelne, isolierte Therapiearten gesetzt wird, sondern aus der gesamten Bandbreite 
von komplementär- und schulmedizinischen Verfahren jene kombiniert werden, die im Hin-
blick auf die erkrankte Person als Individuum mit ihren Eigenarten den grössten Heilungser-
folg versprechen. 
Paramed bietet diese Ausprägung einer massgeschneiderten Kombinationsmedizin unter ei-
nem Dach an. Diese Konzentration vereinfacht nicht nur die therapeutischen Abläufe für 
den Patienten, sie gewährleistet auch den Wissens- und Erfahrungsfluss zwischen Ärzten 
und Therapeuten aus den unterschiedlichen Fachrichtungen. 

 

2. Komplementärmedizinische Zahnbehandlung 

Die ganzheitliche Zahnbehandlung in der Zahnarztpraxis der Paramed basiert auf einer diffe-
renzierten und umfassenden Methode der Diagnostik im Vergleich zum klassischen Ansatz. 
Wir erkennen im Mund des Patienten Materialien und Entzündungen, die in der üblichen Be-
handlung nicht in Betracht gezogen werden. Störfelder aufzuspüren ist ebenfalls ein Basisvor-
gang. Die Verwendung von belastungsfreien Materialien ist Pflicht. 

 

3. Krankenkassenabrechnung 

Gewisse ärztliche Leistungen der Paramed sind kassenpflichtig und werden von Ihrer Kran-
kenversicherung übernommen. Dabei handelt es sich mehrheitlich um die klassischen schul-
medizinischen Leistungen. 

 
Andere Leistungen sind nicht Bestandteil des Leistungskataloges nach KVG und müssen durch 
die Patienten übernommen werden. In diesen Bereich fallen gewisse Labor-Analysen sowie 
die meisten naturheilkundlichen Anwendungen. 

 
Paramed stellt Ihnen die entsprechend aufgeteilten Rechnungen aus. 

 
Je nach Versicherungs-Deckung bei Ihrer Krankenversicherung können möglicherweise Leis-
tungen über eine allfällige Zusatzversicherung abgerechnet werden. Für eine verbindliche 
Auskunft bitten wir Sie mit Ihrer Krankenversicherung Kontakt aufzunehmen. 

 
Ab 01.01.2018 werden infolge der Tarmed Tarifkorrekturen durch den Bundesrat gewisse 
ärztliche Leistungen (Sprechstunde/Büroarbeit) zeitlich begrenzt innerhalb von 3 Monaten. 
 
Daher können wir nicht garantieren, ob alle Leistungen vollumfänglich von Ihrer Kranken-
kasse übernommen werden. 
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4. Ablauf und Regelungen 

Der behandelnde Arzt oder Therapeut ist für Sie ab dem Behandlungsbeginn zuständig und 
steht für Fragen und sonstige Anliegen zur Verfügung. Sie werden Ihnen den genauen Be-
handlungsablauf aushändigen. 

 
Sie können Ihren Arzt oder Therapeut direkt oder via Empfang Ambulatorium erreichen. 

 
Die Ärzte der Paramed können medizinische Akten z.B. beim Hausarzt oder Spital anfordern. 

 
Sie erteilen uns die Erlaubnis, dem Vertrauensarzt Ihrer Krankenkasse die geforderten Da-
ten zu übermitteln. 

 
Die geplant und somit versäumte Behandlungszeit wird dem Patienten in Rechnung gestellt, 
sofern diese nicht 24 Stunden vorher abgesagt wurde. 

5. Einverständnis und Erlaubnis 

Von den vorliegenden Informationen habe ich Kenntnis genommen. Ich bin mit den beschrie-
benen Vorgehensweisen einverstanden und erlaube der Paramed, im Falle einer Notwendig-
keit oder Nachfrage und im Rahmen der beschriebenen Gegebenheiten, Akten anzufordern 
oder Auskünfte zu erteilen. 

 
Gerichtsstand für sämtliche Angelegenheiten ist, nach schweizerischem Recht, 6340 Baar, ZG, 
Schweiz. 
 

Name / Vorname                    ________________________________________ 

Adresse, PLZ/Ort ________________________________________ 

Geburtsdatum ________________________________________ 

E-Mail ________________________________________ 

Tel. Nr. Privat  ________________________________________ 

Geschäft  ________________________________________ 

 Mobile  ________________________________________ 

Beruf ________________________________________ 

Krankenkasse / Versicherten-Nr. ____________________________________ 

Hausarzt / Adresse ________________________________________ 

Ort und Datum ________________________________________ 

Unterschrift ________________________________________ 
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