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Vereinbarung zur privatarztlichen Behandlung als individuelle Gesundheitsleistung (IGeL)

Dermatomykosen-Test

Multiplex-Analysen flr die molekulare Infektionsdiagnostik

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

anbei finden Sie den Kostenvoranschlag fir die Durchfihrung des Dermatomykosen-Tests (CE-IVD) zum
Nachweis und Speziesidentifizierung von Haut- und Nagelpilzerregern (Dermatophyten, Hefen und

Schimmelpilze).

Den Kostenvoranschlag kénnen Sie vorab bei Ihrer Kasse oder ggf. Beihilfe einreichen. Fir den Test kommt
die von Ihnen in der Pathologie untersuchte Gewebeprobe zur Anwendung.

Leistung

Analogziffer | Einheit Anzahl &
Faktor

Leistungsbeitrag

Ersatz von Auslagen gemaR
nach §10 Abs. 1 GOA

Chromosomenanalyse, auch

Kultivierung — gegebenenfalls
einschlieBlich Materialentnahme —

PCR-basierter Nachweis und

Hefen und Schimmelpilze).

Gesamtkosten

einschlieBlich vorangehender kurzzeitiger

Analogbewertung nach §6 Abs.2 GOA:

Speziesidentifizierung von Haut- und
Nagelpilzerregern (Dermatophyten,

4872A 113,66 € 1x1,40

10,88 €

159,12 €

170,00€

Einverstandniserklarung:

Ich wurde dariber informiert, dass die hier aufgefiuihrten arztlichen Leistungen unter den vorliegenden
Gegebenheiten nicht zum Leistungskatalog meiner gesetzlichen Krankenkasse gehéren. Ich werde die Kosten
selbst tragen. Die Gebihren werden auf Grundlage der amtlichen
Gebiihrenordnung fur Arzte (GOA) berechnet.
Die Vereinbarung schlieRe ich auf meinen ausdriicklichen Wunsch, ich wurde nicht zu ihr gedrangt.

der angeforderten Leistungen

Ort, Datum
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