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Kostenvoranschlag und Kostenübernahmeerklärung für 
molekularpathologische Leistungen für PKV-Patienten 
 
 

Kostenvoranschlag: 

Analysenkomplex: Untersuchungen auf ESR1-Hotspot-Mutationen aus Blutproben 
 
Leistungen (je Untersuchung): 

Art Leistungen Betrag Ziffer Anzahl Faktor Summe

Hotspot-

mutationen im 

ESR1-Gen aus 

einer 

Blutprobe

Prüfung und Aufarbeitung der Probe: 

Plasmagewinnung aus der Blutprobe; 

Extraktion von Nukleinsäuren aus 

dem Blutplasma, photometrische 

DNA-Quantifizierung;

Analysen auf die 9 häufigsten 

pathogenen M utationen im ESR1-Gen 

durch digitale PCR mit >20.000 Einzel-

PCRs mit Datenauswertung und 

Befunderstellung

113,66 €
4872 A 

(analog)
9 1,3 1.329,82 €

Summe: 1.329,82 €
 

 
Die Analogabrechnung erfolgt gemäß GOÄ §6 (2) entsprechend einer nach Art, Kosten- und 
Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebührenverzeichnisses und entsprechend den Vorgaben 
des Berufsverbandes der Deutschen Pathologen.  
 
 

Kostenübernahmeerklärung  

Mit der Übernahme der Kosten von 1.329,82 € für die o. g. Analysen nach GOÄ bin ich 
einverstanden. Mir ist bewusst, dass ich diese Kosten auch zu übernehmen habe, falls meine 
Krankenkasse die Kostenübernahme ganz oder teilweise verweigert. 
 

Rechnungsadresse des Rechnungsempfängers 
 
 
...................................................................................................................................... 
Name, Vorname (in Druckschrift) 
 
...................................................................................................................................... 
Straße Nr. 
 
...................................................................................................................................... 
PLZ                 Ort       
 
 

Unterschrift der Patientin / des Patienten 
 
 
................................................................................................................................... 
Ort, Datum                                             Unterschrift 

 
Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter (089-2620817-00 oder info@mpatho.de). 
 


