Hausarzte im Zentrum

Facharzte fiir Allgemeinmedizin %

Erklarung tiber die Inanspruchnahme von individuellen
Gesundheitsleistungen (IGEL)

Patient/in:
Name Vorname

Anschrift

Ich wiinsche die Durchfiihrung der nachfolgend angekreuzten Gesundheitsleistung(en)

durch den/die behandelnde/n Arzt/Arztin:

[

Gesundheitsuntersuchung (Check-Up) zzgl. ggf. Laboruntersuchungen
Hautkrebsscreening inkl.Dermatoskopie

Herzuntersuchung inkl. EKG + Sauerstoffmessung
Lungenfunktions-Untersuchung inkl. Sauerstoffmessung
Herzleistungscheck (Ergometrie)

Sonographie (Ultraschalluntersuchung) Bauchorgane

Sonographie (Ultraschalluntersuchung) Hirn- und HalsgefalRe
Sonographie (Ultraschalluntersuchung) Schilddriise

Neuraltherapie zur Schmerzbehandlung

Akkupunktur (Teil-Akku. bis 20 min)

Kinesiotaping klein

Kinesiotaping groR

Lichtkasten+Akkupunktur (Behandlung chronischer Nebenh&hlenentziindungen)
Lichtkasten (Therapie akuter Nebenhohlenentziindungen
Tauchtauglichkeits-Untersuchung < 40 J.
Tauchtauglichkeits-Untersuchung ab 40 J.
Sportbootfiihrerschein-Untersuchung

Fahrtauglichkeitsprifung (Fiihrerschein Klasse C)

Infusionstherapie (z.B. Eisen, Vitamininfusionen), je Infusion

OO0 dbdoooooooddgoogaa

Beratung zu Reisegesundheit und -impfungen je nach Zeitaufwand,

69 €
50 €
69 €
79 €
95 €
89 €
65 €
55 €
40 €
48 €
10€
15 €
49 €
28 €
120€
150€
85€
135€

32 €

ggf. zzgl. Impfungen, ca. 40-120 €



Hausarzte im Zentrum
Facharzte fiir Allgemeinmedizin %

Mir ist bekannt, dass diese von mir gewiinschte(n) Leistung(en) nicht zum Leistungskatalog
der gesetzlichen Krankenkasse gehoren und dass die Liquidation fiir die Leistung(en) auf
der Grundlage der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erfolgt.

Im Rahmen der Beratung/Behandlung werden in diesem konkreten Fall voraussichtlich
folgende Gebihren anfallen:

Rechnungssumme (Euro)

Nach der Behandlung/Beratung werden Sie eine Rechnung tber die erbrachten Leistungen
erhalten, in der diese aufgefiihrt und der Gebihrensatz unter Bericksichtigung der
Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umstande bei der
Ausfihrung festgelegt sind. Informieren Sie sich gern auch bei lhrer Krankenkasse, welche
Kosten eventuell ibernommen werden kénnen. Die Rechnung kénnen Sie nach Bezahlung
dort einreichen.

Weiterhin bestatige ich mit meiner Unterschrift, dass ich umfassend (iber den Nutzen und
die Risiken der Individuellen Gesundheitsleistung aufgeklart worden bin.

Datum, Unterschrift Patient/in Datum,Praxisstempel/Unterschrift Praxismitarbeiter/in

Dr. med. Markus Jaeger-Rosiny Ottokar Klan Dr. med. Maren Rosenthal-Pihl
angestellte Facharzte: Johannes Wohler, Julia Brinkmann

Marktstr. 4-6, 21423 Winsen, Tel. 04171-607060, Fax. 04171-6070666, email: kontakt@hiz-winsen.de



