
An der Einfahrt Fiedlerstraße steht unser Parkhaus mit 500 Stellplätzen zur Verfügung. 

Sie erreichen uns auch mit den Straßenbahnlinien 6 und 12 sowie den Buslinien 62 und 64. 

 

 
 
 
 
 
                 

  Anforderungsschein Neurofilament 
  ___________________________________________________________________ 

Vorname: 
 

Nachname: 
 

Geburtsdatum:                   
 

Datum der Abnahme: 
  ___________________________________________________________________ 

 
 

Anfordernde(r) Ärztin /Arzt, Adresse: 
 
 
 
 
 
___________________________________________________________________________________ 
 

Privatpat.   □                       IGEL          □ (bitte  Rückseite ausfüllen) 

     
              
Fragestellung:             
                    
□ Neurofilament      □ Sonstiges:______________ 
 
Muss für die Befundung dringend ausgefüllt werden: 
 
Größe (m):_______ Gewicht (kg):________ BMI kg/(m)²:_______ 

______________________________________________________ 
Diagnose: 
                  

Aktuelle Medikation: 
 
_________________________________________________________ 
Sonstiges: 
 
______________________________________________________ 
Material: 
□ Serum           □ Liquor                           □ Sonstiges 
 
______________________________________________________ 
 
Auszufüllen vom NIL: 
 

 Probe gemessen    Befundbericht erstellt und verschickt 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Vorstand: 

Prof. Dr. med. Uwe Platzbecker 

(Medizinischer Vorstand, Sprecher), 

Janko Haft  

(Kaufmännischer Vorstand) 

 

Vorsitzender des 

Aufsichtsrates: 

Thomas Lemke 

 

Bankverbindungen: 

Commerzbank  

IBAN DE68 8508 0000 0509 0507 00 

BIC DRES DE FF 850 

 

Ostsächsische Sparkasse Dresden 

IBAN DE28 8505 0300 3120 1377 81 

BIC OSDD DE 81 

 

Deutsche Kreditbank AG 

IBAN DE78 1203 0000 0011 2073 70 

BIC BYLADEM1001 

 

USt-IDNr.: DE 140 135 217 

USt-Nr.: 203 145 03113 
 

Universitätsklinikum 

Carl Gustav Carus Dresden 

an der Technischen 

Universität Dresden 

Anstalt des öffentlichen Rechts 

des Freistaates Sachsen 

 

Hausanschrift: 

Fetscherstraße 74 

01307 Dresden 

Universitätsklinikum Dresden, Carl Gustav Carus 
Zentrum für klinische Neurowissenschaften 
Leiter: Prof. Dr. med. T. Ziemssen 
Neuroimmunologisches Labor  
Leiter: Prof. Dr. med. K. Akgün 
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Inanspruchnahme von Individuellen Gesundheitsleistungen (IGEL) 
 
Persönliche Erklärung des Patienten/der Patientin: 
 

 
 
Ich,           
      Name     Vorname           Geburtsdatum 
 
       
                
      Anschrift (Straße, Nr., PLZ, Ort) 
 
    
 
wünsche die Untersuchung im Rahmen folgender außervertraglicher Leistung(en), die mir auf Grundlage der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) wie nachfolgend berechnet werden (bitte ankreuzen): 
 
Leistung      Anzahl Ziffer Faktor Betrag 
 

 Neurofilamentbestimmung analog § 6 (2GOÄ)    1 4070 x 1,3 68,20 € 

 Beratung         1             1 x  3,5 16,32 € 

 Ausführlicher Befundbericht       1           75 x  2,3 17,43 €  

 
Die Gesamtkosten betragen:                                            101,95 € 
 
Es ist mir bekannt, dass diese Leistung(en) nicht zum Leistungskatalog meiner Krankenversiche-
rung gehör(en) und deshalb die Kosten von ihr auch nicht übernommen oder erstattet werden kön-
nen.  
 
 
         
Ort, Datum 
 
 
 
                              
Unterschrift Arzt/Ärztin/ Stempel   Unterschrift Patient(in) 
 
 
 
 
Ich habe ein Exemplar dieser Vereinbarung erhalten.                                 

Unterschrift Patient(in) 
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