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Krankenkasse bzw. Kostentréager ’7
Name, Vorname des Versicherten
geb.am
Stempel
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Auftrag
[ Portio/CK [ konventionell O ThinPrep™”
[ Vagina/z.n. HE [ konventionell [ ThinPrep”
Vulva [ konventionell [ ThinPrep®
[ Endometrium [ konventionell [ ThinPrep”
[0 Mammasekret [ rechts [ links
Mammapunktat rechts [ links
[0 HPV-Typisierung [ p1e/Kie7
Anamnese
[ letzte Periode
Tag Monat Jahr
[J Hormone [0 oH 0 wp
[ Konisation [ Hysterektomie [ Histologie

[0 strahlentherapie [0 Chemotherapie [ Graviditat/Woche

klinische Angaben

[0 Kolposkopie [ unauffallig [ verdachtig [ atypisch

[ Pathologischer Befund, falls ja: Gruppe:

Ggf. klinische Diagnose/Fragestellung:

ABKLARUNGSKOLPOSKOPIE
OoB O CINT [OCIN2 [OCIN3

Willy-Brandt-Platz 4 - 45127 Essen - Telefon 0201.74 77 640 - Telefax 0201.5140 12

) PZP '

MVZ fiir Gynakologie, préventive Zytologie/
Dysplasiesprechstunde GmbH

Stamm - Pollerberg - Pollerberg - Schmidt-Petruschkat - Pfeil - Ademi

Willy-Brandt-Platz 4 - 45127 Essen
] Telefon 0201.51 40 15 - Telefax 0201.51 40 12

Geschaftsfihrer: Wolf Frederic Kupatt, Alexander Kleinke
USt-IdNr.: DE 301792997 | HRB 21464 | Amtsgericht Essen

IGeL (Individuelle Gesundheitsleistung)

[ Ppraparation fiir die Diinnschichtzytologie (ThinPrep®)

mit besonderer Aufbereitung (Zellvereinzelung und -randomisierung) 25,00 €
[J Konventioneller Abstrich (GOA 48511,0fach+§10/2 Kosten 2,42 €) 10,00 €
[ HPV (PCR-Typisierung) (GOA 4783 PCR 1,0fach/GOA §10/2 Kosten 5,26 €) 34,40 €
Arztliche Leistungen in der Praxis
[ Beratung, einfach (1) _fach
[ Beratung, ausfiihrlich (3) _fach
[ Abstrich, zytologisch (297) _fach
[ Abstrich (A 1105) _fach
[ Abstrich HPV (298) _fach

[ bereits in der Praxis liquidiert [ Abrechnung iiber gynoméd ruhr

Patientenvereinbarung liber privatarztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen
auferhalb der Erstattungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung

Als Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse méchte ich oben markierte, privatérztliche
Leistung(en) in Anspruch nehmen. Mir ist bekannt, dass diese von mir gewiinschte(n)
arztliche(n) Leistung(en) in meinem Fall nicht von der gesetzlichen Krankenkasse tibernom-
men wird/werden. Ich werde die Kosten entsprechend o.g. Aufstellung nach der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA 2003) selbst tragen und bin mit der Abrechnung durch eine autori-
sierte Verrechnungsstelle einverstanden. Mir ist ferner bekannt, dass fiir meine Krankenkasse
keine Verpflichtung besteht, die Kosten ganz oder anteilig zu iibernehmen. Ich bin damit
einverstanden, dass alle zur Rechnungsstellung notwendigen Daten an eine arztliche Ver-
rechnungsstelle weitergeleitet werden und die Rechnungsforderungen der beteiligten Arzte
an diese arztliche Verrechnungsstelle zum Einzug abgetreten werden.

Unterschrift des Patienten

Ein Unternehmen
der amedes-Gruppe

Ort, Datum
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Krankenkasse bzw. Kostentréager ’7
Name, Vorname des Versicherten
geb.am
Stempel
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Auftrag
[ Portio/CK [ konventionell O ThinPrep™”
[ Vagina/z.n. HE [ konventionell [ ThinPrep”
Vulva [ konventionell [ ThinPrep®
[ Endometrium [ konventionell [ ThinPrep”
[0 Mammasekret [ rechts [ links
Mammapunktat rechts [ links
[0 HPV-Typisierung [ p1e/Kie7
Anamnese
[ letzte Periode
Tag Monat Jahr
[J Hormone [0 oH 0 wp
[ Konisation [ Hysterektomie [ Histologie

[0 strahlentherapie [0 Chemotherapie [ Graviditat/Woche

klinische Angaben

[0 Kolposkopie [ unauffallig [ verdachtig [ atypisch

[ Pathologischer Befund, falls ja: Gruppe:

Ggf. klinische Diagnose/Fragestellung:

ABKLARUNGSKOLPOSKOPIE
OoB O CINT [OCIN2 [OCIN3

KOPIE FUR DIE PRAXIS

Willy-Brandt-Platz 4 - 45127 Essen - Telefon 0201.74 77 640 - Telefax 0201.5140 12

) PZP '

MVZ fiir Gynakologie, préventive Zytologie/
Dysplasiesprechstunde GmbH

Stamm - Pollerberg - Pollerberg - Schmidt-Petruschkat - Pfeil - Ademi

Willy-Brandt-Platz 4 - 45127 Essen
] Telefon 0201.51 40 15 - Telefax 0201.51 40 12

Geschaftsfihrer: Wolf Frederic Kupatt, Alexander Kleinke
USt-IdNr.: DE 301792997 | HRB 21464 | Amtsgericht Essen

IGeL (Individuelle Gesundheitsleistung)

[ Ppraparation fiir die Diinnschichtzytologie (ThinPrep®)

mit besonderer Aufbereitung (Zellvereinzelung und -randomisierung) 25,00 €
[J Konventioneller Abstrich (GOA 48511,0fach+§10/2 Kosten 2,42 €) 10,00 €
[ HPV (PCR-Typisierung) (GOA 4783 PCR 1,0fach/GOA §10/2 Kosten 5,26 €) 34,40 €
Arztliche Leistungen in der Praxis
[ Beratung, einfach (1) _fach
[ Beratung, ausfiihrlich (3) _fach
[ Abstrich, zytologisch (297) _fach
[ Abstrich (A 1105) _fach
[ Abstrich HPV (298) _fach

[ bereits in der Praxis liquidiert [ Abrechnung iiber gynoméd ruhr

Patientenvereinbarung liber privatarztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen
auferhalb der Erstattungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung

Als Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse méchte ich oben markierte, privatérztliche
Leistung(en) in Anspruch nehmen. Mir ist bekannt, dass diese von mir gewiinschte(n)
arztliche(n) Leistung(en) in meinem Fall nicht von der gesetzlichen Krankenkasse tibernom-
men wird/werden. Ich werde die Kosten entsprechend o.g. Aufstellung nach der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA 2003) selbst tragen und bin mit der Abrechnung durch eine autori-
sierte Verrechnungsstelle einverstanden. Mir ist ferner bekannt, dass fiir meine Krankenkasse
keine Verpflichtung besteht, die Kosten ganz oder anteilig zu iibernehmen. Ich bin damit
einverstanden, dass alle zur Rechnungsstellung notwendigen Daten an eine arztliche Ver-
rechnungsstelle weitergeleitet werden und die Rechnungsforderungen der beteiligten Arzte
an diese arztliche Verrechnungsstelle zum Einzug abgetreten werden.

Unterschrift des Patienten

Ein Unternehmen
der amedes-Gruppe

Ort, Datum
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Krankenkasse bzw. Kostentréager ’7
Name, Vorname des Versicherten
geb.am
Stempel
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Auftrag
[ Portio/CK [ konventionell O ThinPrep™”
[ Vagina/z.n. HE [ konventionell [ ThinPrep”
Vulva [ konventionell [ ThinPrep®
[ Endometrium [ konventionell [ ThinPrep”
[0 Mammasekret [ rechts [ links
Mammapunktat rechts [ links
[0 HPV-Typisierung [ p1e/Kie7
Anamnese
[ letzte Periode
Tag Monat Jahr
[J Hormone [0 oH 0 wp
[ Konisation [ Hysterektomie [ Histologie

[0 strahlentherapie [0 Chemotherapie [ Graviditat/Woche

klinische Angaben

[0 Kolposkopie [ unauffallig [ verdachtig [ atypisch

[ Pathologischer Befund, falls ja: Gruppe:

Ggf. klinische Diagnose/Fragestellung:

ABKLARUNGSKOLPOSKOPIE
OoB O CINT [OCIN2 [OCIN3

KOPIE FUR GYNOMED

Willy-Brandt-Platz 4 - 45127 Essen - Telefon 0201.74 77 640 - Telefax 0201.5140 12

) PZP '

MVZ fiir Gynakologie, préventive Zytologie/
Dysplasiesprechstunde GmbH

Stamm - Pollerberg - Pollerberg - Schmidt-Petruschkat - Pfeil - Ademi

Willy-Brandt-Platz 4 - 45127 Essen
] Telefon 0201.51 40 15 - Telefax 0201.51 40 12

Geschaftsfihrer: Wolf Frederic Kupatt, Alexander Kleinke
USt-IdNr.: DE 301792997 | HRB 21464 | Amtsgericht Essen

IGeL (Individuelle Gesundheitsleistung)

[ Ppraparation fiir die Diinnschichtzytologie (ThinPrep®)

mit besonderer Aufbereitung (Zellvereinzelung und -randomisierung) 25,00 €
[J Konventioneller Abstrich (GOA 48511,0fach+§10/2 Kosten 2,42 €) 10,00 €
[ HPV (PCR-Typisierung) (GOA 4783 PCR 1,0fach/GOA §10/2 Kosten 5,26 €) 34,40 €
Arztliche Leistungen in der Praxis
[ Beratung, einfach (1) _fach
[ Beratung, ausfiihrlich (3) _fach
[ Abstrich, zytologisch (297) _fach
[ Abstrich (A 1105) _fach
[ Abstrich HPV (298) _fach

[ bereits in der Praxis liquidiert [ Abrechnung iiber gynoméd ruhr

Patientenvereinbarung liber privatarztliche Abrechnung von medizinischen Leistungen
auferhalb der Erstattungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung

Als Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse méchte ich oben markierte, privatérztliche
Leistung(en) in Anspruch nehmen. Mir ist bekannt, dass diese von mir gewiinschte(n)
arztliche(n) Leistung(en) in meinem Fall nicht von der gesetzlichen Krankenkasse tibernom-
men wird/werden. Ich werde die Kosten entsprechend o.g. Aufstellung nach der Gebiihren-
ordnung fiir Arzte (GOA 2003) selbst tragen und bin mit der Abrechnung durch eine autori-
sierte Verrechnungsstelle einverstanden. Mir ist ferner bekannt, dass fiir meine Krankenkasse
keine Verpflichtung besteht, die Kosten ganz oder anteilig zu iibernehmen. Ich bin damit
einverstanden, dass alle zur Rechnungsstellung notwendigen Daten an eine arztliche Ver-
rechnungsstelle weitergeleitet werden und die Rechnungsforderungen der beteiligten Arzte
an diese arztliche Verrechnungsstelle zum Einzug abgetreten werden.

Unterschrift des Patienten

Ein Unternehmen
der amedes-Gruppe

Ort, Datum



