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Neuroimmunologisches Labor

Leiter: Prof. Dr. med. K. Akgun
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Anforderungsschein Neurofilament

Vorname:
Nachname:
Geburtsdatum:

Datum der Abnahme:

Anfordernde(r) Arztin /Arzt, Adresse:

Privatpat. o IGEL O (bitte Riickseite ausfiillen)

Fragestellung:

o Neurofilament o Sonstiges:

Muss fur die Befundung dringend ausgefillt werden:

Grofe (m): Gewicht (kg): BMI kg/(m)%

Diagnose:

Aktuelle Medikation:

Sonstiges:

Material:
o Serum o Liquor o Sonstiges

Auszufillen vom NIL:

] Probe gemessen 1 Befundbericht erstellt und verschickt
nfahrt Fi . . ) #; DIE DEUTSCHEN
o An der Einfahrt Fiedlerstra3e steht unser Parkhaus mit 500 Stellplatzen zur Verfigung. :E:E: UN|VERS|TATSKLINIKA®

Sie erreichen uns auch mit den Stralenbahnlinien 6 und 12 sowie den Buslinien 62 und 64. Wir sind Spitzenmedizin
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Vorstand:
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Janko Haft

(Kaufménnischer Vorstand)

Vorsitzender des
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Thomas Lemke
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Inanspruchnahme von Individuellen Gesundheitsleistungen (IGEL)

Persdnliche Erklarung des Patienten/der Patientin:

Universitatsklinikum Carl Gustav Carus - 01304 Dresden

Ich,

Name Vorname Geburtsdatum

Anschrift (StraRe, Nr., PLZ, Ort)

winsche die Untersuchung im Rahmen folgender auf3ervertraglicher Leistung(en), die mir auf Grundlage der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) wie nachfolgend berechnet werden (bitte ankreuzen):

Leistung Anzahl Ziffer Faktor Betrag
O Neurofilamentbestimmung analog § 6 (2GOA) 1 4070x 1,3 68,20 €
[ Beratung 1 1x 3,5 16,32 €
O Ausfuhrlicher Befundbericht 1 75x 2,3 17,43 €
Die Gesamtkosten betragen: 101,95 €

Es ist mir bekannt, dass diese Leistung(en) nicht zum Leistungskatalog meiner Krankenversiche-
rung gehor(en) und deshalb die Kosten von ihr auch nicht tbernommen oder erstattet werden kén-
nen.

Ort, Datum

Unterschrift Arzt/Arztin/ Stempel Unterschrift Patient(in)

Ich habe ein Exemplar dieser Vereinbarung erhalten.

Unterschrift Patient(in)



