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Labor Dr. Brunner

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL)

O Rg an Patient o Rg an Praxis

Ich bin Mitglied einer gesefzlichen Krankenkasse und mochte folgende privafdrztliche Leistungen in Anspruch nehmen:

GewUnschte Unfersuchung:

Ich bin dartiber aufgeklért worden, dass die obigen und umseitigen Leistungen nicht zum Leistungsumfang
meiner Krankenversicherung gehoren. Die Gebiihren werden nach der Gebihrenordnung fiir Arzte (GOA)

berechnet und von mir getragen. Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten evtl. an ein Partnerlabor zum
Zweck der Untersuchung labormedizinischer Parameter, die im Labor Dr. Brunner nicht durchgeflihrt werden

konnen, weitergeleitet werden.

Ich bin berechtigt, gemak SGB V §73 Absatz 1b diese Einverstandniserklarung jederzeit zu widerrufen.

Einverstindnis des Patienten:

Praxisstempel

Ort, Datum Unterschrift
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