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Krankenkasse bzw. Kostenträger 
 
 

Name, Vorname& Adresse   
                                                            geb.am: 
 

Kassen-Nr:                  Versicherten-Nr:          Status: 
                                |                                     | 

Betriebsstätten-Nr:            Arzt-Nr.:                      Datum: 
 
                                     |                                      | 

 

          Aktueller Stand 12/2023 

 
Vereinbarung zur privatärztlichen Behandlung als individuelle Gesundheitsleistung (IGeL)  
 
Merlin™-Test  
 
Sehr geehrte Patientin,  
sehr geehrter Patient, 
 
anbei finden Sie den Kostenvoranschlag für die Durchführung des Merlin™-Tests. Der Test wird unter 
Verwendung von Tumorgewebe des Patienten durchgeführt. Zur Anwendung kommen folgende GOÄ-
Ziffern: 
 
 

Leistung Analogziffer Einheit Anzahl & 
Faktor 

Leistungsbeitrag 

 

Chromosomenanalyse,  
Analogbewertung nach §6 Abs.2 GOÄ: 
Merlin™- Genexpressions-Test zur 
Bestimmung des Metastasierungsrisikos 
von Melanomen und zur 
personalisierten Therapieentscheidung. 
 
 
zzgl. Ersatz von Auslagen  
gemäß §10 Abs. 1 GOÄ 

 
 
Gesamtkosten 
 

 
 
4872A 

 
 
113,66 € 

 
 
21 x 1,0 

 
 
2.386,86 € 
 
 
 
 
 
 
4,94 € 
 
 
 

2.391,80 € 

 
Einverständniserklärung: 
 
Ich wurde darüber informiert, dass die hier aufgeführten ärztlichen Leistungen unter den vorliegenden 
Gegebenheiten nicht zum Leistungskatalog meiner gesetzlichen Krankenkasse gehören. Ich werde die Kosten 
der angeforderten Leistungen selbst tragen. Die Gebühren werden auf Grundlage der amtlichen 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) berechnet.  
 
Die Vereinbarung schließe ich auf meinen ausdrücklichen Wunsch, ich wurde nicht zu ihr gedrängt.  
 
 
 
 
_______________________      _______________________ 
Ort, Datum        Unterschrift Patientin/Patient 
 


