Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname der Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr. VK gtltig bis: Datum:

Auftrag fiir eine Individuelle Gesundheitsleistung

Patientenvereinbarung iiber privatirztliche Abrechnung
von medizinischen Leistungen aufierhalb der
Erstattungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung

Mir ist bekannt, dass ich diese individuelle Gesundheitsleistung
(IGEL) in Hohe von 30,00 € privat nach der Gebtihrenordnung
fiir Arzte zu bezahlen habe, da diese Leistung nicht zum
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gehort.
Ich werde die Kosten entsprechend der Gebtihrenordnung far
Arzte (GOA) selbst tragen und bin mit der Abrechnung durch
die Praxis flir Pathologie einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich gegentiber der gesetzlichen
Krankenkasse keinen Anspruch auf Kostenerstattung habe.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin
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Auftrag fir eine Untersuchung im
Diinnschicht - Zytologie-Verfahren
(PapSpin®)

Einsender:

(Praxisstempel)




