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Ort, Datum	                                                      Unterschrift Patient (oder aller gesetzl. Vertreter)                    Unterschrift der verantwortlichen ärztlichen Person     

Erklärung gemäß Gendiagnostikgesetz (GenDG) 

0007 0447 02

Ort, Datum Unterschrift Patient

ja nein unbekannt

Klinische Informationen (zwingend auszufüllen)

Kostenübernahme

ja nein unbekannt

ja nein unbekanntWurde bei dem Patienten zuvor eine Prostatabiopsie durchgeführt?

Material: 1 x EDTA-Röhrchen 7,5 ml (groß)

5 10 20Nachbestellung von Testsets: 50

Stockholm3-Test IGeL Privat

Wurde beim Vater des Patienten oder bei einem seiner Brüder/Söhne
jemals Prostatakrebs diagnostiziert?

Ich wünsche die Durchführung der oben angeforderten Untersuchung als individuelle Gesundheitsleistung (IGeL).
Mir ist bekannt, dass

 diese von mir gewünschte Leistung nicht Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung ist bzw. nicht zum
   Leistungsumfang meiner gesetzlichen oder privaten Krankenkasse gehört.

 die Liquidation dieser Leistung nach der amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) erfolgt.

 der Betrag nicht erstattungsfähig und von mir selbst zu tragen ist.

Hiermit bestätige ich, dass ich bereit bin, die Laborkosten für den Stockholm3-Test in Höhe von EUR 425,55 selbst zu tragen. 
Sollte der PSA-Wert kleiner 1,5 ng/ml sein, entstehen Kosten in Höhe von EUR 40,22.

Hat der Patient in den letzten drei Monaten 5-Alpha-Reduktasehemmer
eingenommen?

UNTERSUCHUNGSAUFTRAG 

STOCKHOLM3-TEST

Name, Vorname, Anschrift des  Patienten

 

Datum

geb. am

Abnahmedatum Abnahmezeit

T T M M J J h h m m

0100  1001

Hier bitte sorgfältig Barcode-Etikett einkleben!

Stempel/Unterschrift
überweisende ärztliche Person

0007 0447 02
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




