Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten/der Versicherten

geb.am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr.
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Betriebsstatten-Nr. Datum

Diagnose/Verdachtsdiagnose
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Befund/Medikation

Auftrag

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
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Frankfurt am Main GbR

Ginnheimer LandstraBe 86 - 60487 Frankfurt
Tel. 069/9514 47-0 - Fax 069/9514 47-50

Entnahmedatum:| | | | | | |

Gewiinschte Untersuchung Bei Anforderung als IGeL-Leistung bitte Riickseite beachten!

(O Endometrium-Abstrich

(O Konventioneller Abstrich

(O Dunnschichtpraparation (ThinPrep-GefaB)

(O HPV-Diagnostik (Aptima® Hologic®)
(O HPV-Diagnostik (Genotypisierung)
O P16/Ki67 O HPV-L1

(O Chlamydien/Gonokokken

(( DAKKS

Deutsche
Akkreditierungsstelle
D-1S-21578-01-00

Letzte Periode: |

Barcode

(O Vulva-Abstrich
O Mammapunktat
(O Mammasekret
O P/CK

(O Vagina

QO Urin (gelb)
QO Zervix (weiB)

O ThinPrep-GefaB

O Ovulationshemmer

O IUP

Kombi-Test
Anamnese
O Utersusentfernung  ggf. wann?
O Konisation ggf. wann?
O Strahlentherapie ggf. wann?

(O Schwangerschaft

Klinische Diagnose / Kolposkopischer Befund / Fragestellung:

O re
O re

O HRT
QO post partum

Ol
O li




Ich wiinsche folgende IGeL-Leistung

(O HPV-RNA (Aptima® Hologic®) € 26,— (O ThinPrep-Dinnschichtzytologie € 26,-
O HPV-Genotypisierung €35~ O Konventioneller Abstrich € 13,-
(O Chlamydien/Gonokokken € 30,

Kombi-Test

Arztliche Leistungen:
(O Abstrichentnahme / Beratung fur HPV, Chlamydien/Gonokokken, konventioneller Abstrich € 26,—
O Abstrichentnahme /Aufbereitung fir ThinPrep (a1105) € 26,—

Patientenvereinbarung uber privatarztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen auBerhalb
der Erstattungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen

Als Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse mochte ich die oben markierte(n) Leistungen in Anspruch nehmen. Ich werde fir die
Kosten nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) selbst aufkommen. Mit der Abrechnung durch die zugelassene Verrechnungs-
stelle Priva bin ich einverstanden. Ebenso wie mit der Ubermittlung meiner personenbezogenen Daten zum Zweck der Berechnung
und Rechnungsstellung der erbrachten Untersuchungsleistungen. Mir ist bekannt, dass meine gesetzliche Krankenkasse nicht ver-
pflichtet ist, eine medizinisch sinnvolle aber nicht zwingend notwendige Leistung oder einen Teil davon zu erstatten. Ich weiB3, dass
daher diese von mir gewlinschte(n) arztliche(n) Leistung(en) nicht von meiner gesetzlichen Krankenkasse (ibernommen wird/werden.

X

Datum, Unterschrift der Patientin/des Patienten (nur bei IGeL-Leistung)

OptiCyt® ist eine nach DIN EN ISO/IEC 17020:2012 akkreditierte Inspektionsstelle (D-1S-21578-01-00) und verpflichtet sich zur Umsetzung der gesetzlich
vorgeschriebenen Datenschutzgrundverordnung (DSGVO).



