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Vereinbarung liber die histologische Untersuchung als Individuelle Gesundheitsleistung (IGeL)
zwischen der Pathologie & Zytologie Hamburg Grandweg GmbH und der/dem oben genannten
Patienten/in.

Als Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse mdchte ich die unten genannte(n) IGeL-Leistung(en) der Pathologie &
Zytologie Hamburg Grandweg GmbH in Anspruch nehmen. Mir ist bekannt, dass meine gesetzliche Krankenkasse
diese medizinisch sinnvolle aber nicht zwingend notwendige(n) Leistung(en) ganz oder teilweise nicht erstattet. Ich
weil3, dass die von mir gewlinschte(n) arztliche(n) Leistung(en) nicht von meiner gesetzlichen Krankenkasse
Uibernommen wird/werden und dass ich Kosten nach der jeweils giiltigen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA selbst
trage.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich von meiner behandelnden Arztin/meinem Arzt umfassend Uber Art,
Nutzen und Risiken der IGeL-Leistung(en) aufgeklart wurde, diese auf eigenen Wunsch in Anspruch nehme und der
Behandlung ausdricklich zustimme.

Das Honorar flr eine histologische Untersuchung setzt sich wie folgt zusammen:

GOA-Ziffern Beschreibung Faktor Betrag
4800 Histologische Untersuchung 1,5 18,98 €
§ 10 Abs.2 GOA  Kosten fiir Material und Versand 0,7 4,83 €

Die GOA-Ziffer 4800, 1,5-fach, wird fiir jede histologische Untersuchung berechnet. Material- und
Versandkosten fallen nur einmal an.

Bitte die Anzahl der gewiinschten Untersuchungen ankreuzen:

O Ich winsche eine histologische Untersuchung 23.81€
O Ich winsche zwei histologische Untersuchungen 42,79 €
O Ich winsche drei histologische Untersuchungen 61,77 €
O Ich winsche ___ histologische Untersuchungen (= x 18,98 € +4,83€)  ....... €

Ich bin damit einverstanden, dass im Anschluss an die Behandlung/Untersuchung eine Rechnungserstellung seitens
der Praxis fur Pathologie & Zytologie Hamburg Grandweg GmbH erfolgt.

Das Ergebnis der histologischen Untersuchung wird meiner behandelnden Arztin/ meinem
behandelnden Arzt iibermittelt.

Stempel und Unterschrift der betreuenden Arztpraxis

[] Eine Kopie dieses Vertrages hat die Patientin
erhalten.

Unterschrift der Patientin

Ort, Datum
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