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Angeforderte Untersuchungen GOA Faktor Preis
O Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase (Trockenblut) A3790 1,22-fach 8,53 €
O 25-OH Vitamin D3 (Trockenblut) 4138 1-fach 27,98 €
zzgl. Versand- u. Materialkosten §10 4,22 €
Erklarung

Ich wurde dariber aufgeklart, dass die oben genannten fir mich oder mein Kind erbrachten Leistungen nicht zum
Leistungsumfang meiner Krankenversicherung gehdren und von mir selbst ibernommen werden miissen, eine Erstattung seitens
der GKV erfolgt nicht. Die Preise ergeben sich anhand der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Ich stimme den Untersuchungen zu
und bin damit einverstanden, dass Befundkopien an einsendende und weiterbehandelnde Arzte bzw. an das einsendende
Krankenhaus weitergegeben werden. Die Einwilligung zur Datenweitergabe ist freiweillig und kann jederzeit widerrufen werden.
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