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Barcode

Vertragsarzt-Nr. Datum

O humangenetische Analyse des ABCB1-Gens

Da es sich um eine humangenetische Analyse handelt, ist zwingend eine Einwilligungserklarung nach Gendiagnostik-
gesetz erforderlich und als Anlage beizufiigen.
(download unter: www.labor-koblenz.de/download/Anforderungsscheine/)

Einverstandniserklarung des Patienten

Ich wiinsche die Durchfiihrung der oben aufgefiihrten Leistungen. Mir ist bekannt, dass die Kosten von 145,72€ hierfir von mir selbst zu tragen sind
und erklare mich bereit, die Laborrechnung zu begleichen. Die Rechnungsadresse ist oben korrekt angegeben. Mir ist bekannt, dass die Krankenkasse,
bei der ich versichert bin, eine im Sinne des Gesetzes ausreichende Behandlung gewahrt und vertraglich sichergestellt hat. Ich wiinsche dennoch
fiir meine private Vorsorge dariiber hinausgehende Leistungen. Ich bin eingehend von meinem Arzt/meiner Arztin beraten worden und habe keine
weiteren Fragen. Die Berechnung der Kosten erfolgt nach der Amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA), die ich in der Praxis einsehen kann. Die
Hohe der Kosten ist mir bekannt. Die ermittelten Laborergebnisse werden dem behandelnden Arzt zugestellt. Die Absprache sowie die Unterzeich-
nung dieser Vereinbarung erfolgen vor der Erbringung der Leistungen

Ort: Datum:

Unterschrift Arzt / Arztin: Unterschrift Patient/in:

QM-AS-034 Stand September 2019



