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Histologie. Zytologie. Molekulare Diagnostik.
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Vereinbarung zur privatérztlichen Behandlung als individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL)

ich bin bei der 0.g. gesetzlichen Krankenkasse versichert und bitte, die unten aufgefiihrte Untersuchung bei mir durchzufiihren
und privat zu berechnen. Ich bin mit der Abrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) einverstanden. Mir ist
bekannt, dass meine gesetzliche Krankenkasse nicht verpflichtet ist, eine medizinisch sinnvolle, aber nicht zwingend
notwendige Leistungen vollstédndig oder teilweise zu erstatten.

Kosten der Untersuchung

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

(vom Pathologen auszufiillen) (vom Pathologen auszufiillen)

Untersuchung GOA-Ziffer Leistung Steigerungssatz Kosten Materialannahme
histologische Untersuchung (je Material
feingewebliche el . el ! 1,0 16,85 € Erfassen
bis zu einer GroBe von 0,5 cm)
Untersuchung 4802 histologische Untersuchung (je Material
der Haut ! 2,0 33,70€ i
groRer als 0,5 cm ! ! Zuschnitt
Sach- und = Versandgefale, Einsendescheines, L
b b abor
Portokosten SO Verbandmaterial nach P450, Porto 140 R
Rechnungsbetrag <0,5cm 25,07 € Pathologe
Rechnungsbetrag >0,5cm 41,92 €
Einverstandniserklarung:
Ich wurde dartber informiert, dass die hier aufgefiihrten arztlichen Leistungen unter den vorliegenden Gegebenheiten nicht
zum Leistungskatalog meiner gesetzlichen Krankenkasse gehéren. Ich werde die Kosten der angeforderten Leistungen selbst Block
tragen. Die Geblhren werden auf Grundlage der amtlichen GebUlhrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet. ocke
Die Vereinbarung schlieRe ich auf meinen ausdriicklichen Wunsch, ich wurde nicht zu ihr gedréngt. Ausstriche
Zur Rechnungsstellung ist selbstverstandlich die Weitergabe meiner Daten an das MVZHZMD Trier GmbH notwendig. Die HPV-PCR
dort tétigen Arzte sind gesetzlich der Vertraulichkeit verpflichtet. Sie und ihr Personal erfiillen alle Anforderungen der DSGVO.
Ort/Datum
Unterschrift Patient zur Einwilligung der Abrechnung
und zur Datenweitergabe.
Eilbefund
Befund per Fax
Faxnummer:
Telefon:
MVZ fiir Histologie, Zytologie und Molekulare Diagnostik Trier GmbH
Registernummer HRB 44346 - Amtsgericht Wittlich
Arztliche Leiter:
Prof. Dr. med. Torsten Hansen - PD Dr. med. habil. Dipl.-Med. Mike Otto
Geschéftsfithrung:
Prof. Dr. med. Bernd Klosterhalfen - Prof. Dr. med. Veit Krenn - Prof. Dr. med. Dr. phil. J6rg Kriegsmann Entka|ku ng
PD Dr. med. habil. Dipl.-Med. Mike Otto - Dr. rer. nat. Petra Wandernoth (Sprecherin der Geschaftsfiihrung)
Max-Planck-Str. 5 - 54296 Trier - Postfach 2460 - 54214 Trier Restmaterial
Tel.: 0651 /948710 - Fax: 0651 / 948711234 - Email: praxis@patho-trier.de
Hotline fiir Transnartdienstleistunaen: 0800 / 1110012
Leistungserfassung: Angaben Histo: Eingangs-Datum

(vom Pathologen auszufiillen)
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