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Abrechnungsvereinbarung zum Verbleib in der Praxis Quittung fiir Patient

Hiermit bestatige/n ich/wir, dariiber informiert worden zu sein, dass die
neben genannten Untersuchungen keine Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung sind bzw. die Voraussetzungen zur Abrechnung im
Bitte sprechen Sie uns an, wir beraten Sie gerne. Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung nicht vorliegen. Uber
Notwendigkeit, Zweck und Risiken der Untersuchung wurde ich
informiert. Eine Erstattung durch die Krankenkassen muss individuell
abgeklart werden. Ich habe verstanden, dass die Praxis keine
Verantwortung fir die Erstattung der Kosten ibernehmen und

Folgende individuellen Gesundheitsleistungen (iGel) bieten wir Ihnen in unserer
Praxis an.

Ich/Wir, die Eltern von: geb. am
wiinsche/n nach Aufklarung und Information folgende individuelle
Gesundheitsleistung fiir mein/unser Kind, bitte ankreuzen:

O Attest z.B. fiir Kindergarten € 15,00 ausdriicklich keine verbindlichen Auskiinfte zu einer Erstattung durch die

O Sport Attest € 25,00 Krankenkasse geben kann.

O Amblyopie Screening (Seh-Screening) € 25,00

O Wunsch-/Reise-Impfungen € 33,00 Die genaue Hohe der Rechnung ergibt sich aus den Ziffern der

O Dreifach Test (RSV, Influenza, Corona) € 25,00 Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und dem Steigerungsfaktor. Dieser

O Reiseimpfberatung € 25,00 liegt in der Regel bei 2,3 (zwischen 1,0 und 3,5) und richtet sich nach

O Blutbild € 9,00 Aufwand und Schwierigkeit.

O Vorsorgeuntersuchungen € 60,00

O Streptokokken A Test (ab 16 Jahren) € 15,00 Ich weil}, dass ich die Rechnung privat zahlen muss, und werde den

O Gesundheits-Check-Up inkl. Blutentnahme, Betrag unabhdngig von einer Erstattung durch eine Krankenkasse auf das
EKG und Lungenfunktion € 75,00 in der Rechnung angegebene Konto liberweisen oder direkt in der Praxis
Plus Kosten vom Labor bar begleichen.

O Wounsch Blutentnahme € 25,00
Plus Kosten vom Labor

O Attest fiir Schule oder Arbeitgeber € 5,00

O Wunsch EKG € 15,00 Ort, Datum Vor- und Nachnahme Erziehungsberechtigter Unterschrift
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