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Akkreditierungsstelle
D-1S-21151-01-00

PLZ und Wohnort

Akkreditierung gilt nur fiir die
Standorte Giesing,
Kaufbeuren, Ravensburg,
Memmingen und Penzberg

Ich bitte, die unten aufgefiihrten Untersuchungen als eine individuelle
Gesundheitsleistung (IGel) bei mir durchzufiihren und privat zu berechnen. Ich bin mit
der Abrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) einverstanden und ich
verpflichte mich, den unten genannten Betrag selbst zu bezahlen.

Leistung GOA Anzahl Faktor Honorar

Molekularpathologische Untersuchungen auf
DNA atypischer Mykobakterien (MOTT; Mycobacteria 4872 A

other than tuberculosis); ggf. mit Spezifizierung tber (113,66 €) 2 1.0 221,32¢€
BLAST-Datenbankabgleich
Ersatz von Auslagen, Porto- und Versandkosten §10 1 1,0 511¢€

Rechnungsbetrag 232,43 €

Es ist mir bekannt, dass die Krankenkasse, bei der ich versichert bin, nicht verpflichtet ist, eine
medizinisch sinnvolle, aber nicht zwingend notwendige Leistung vollstandig oder auch nur teilweise zu
erstatten.

Ich wiinsche dennoch die oben aufgefiihrten Leistungen.

Uber den Sinn der Untersuchungen wurde ich aufgeklart.

Ort, Datum

Unterschrift Patient/in



