[] Praxis Dr. Kiefl

Facharzt fiir Innere Medizin
Hausérztliche Versorgung

Vereinbarung liber die Inanspruchnahme einer individuellen Gesundheitsleistung (IGel)
Hiermit erklare ich,

Vorname, Name; Geb.-Datum

Adresse

dass:

- Mich mein Arzt personlich Gber die Leistung aufgeklart hat.

- Ich von meinem Arzt dariiber aufgeklart wurde, dass IGel- Leistungen nicht im
Leistungskatalog meiner gesetzlichen Krankenversicherung enthalten sind, die Kosten
deshalb nicht (auch nicht teilweise) von dieser erstattet werden und ich die Leistung selbst
bezahlen muss.

- Ich die IGeL-Leistung als private Behandlung, die auf Grundlage der Amtlichen
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) abgerechnet wird, in Anspruch nehmen méchte.

Nachfolgende individuelle Gesundheitsleistungen (IGelL) wiinsche ich:
Bitte durch Ankreuzen auswéhlen

O Cardisiographie 75,23 €
(GOA-Ziffern 657, A658, Vektorkardiographie, Verstarktes Oberflichen-EKG, Faktor 1,8)

e [ ABI-Messung mit PWV-Messung 25,82 €

(GOA-Ziffern 643, Periphere Arteriendruck- und/oder Strdmungsmessung, 637, Pulswellenlaufzeitbestimmung,
Faktor 1,0)

e [ Ultraschall der hirnversorgenden Arterien mit Intima-Media Messung 58,46 €

(GOA-Ziffern 410, Ultraschalluntersuchung eines Organs (Carotis li.) Faktor 2,3- 420x3, Ultraschalluntersuchung
von bis zu 3 weiteren Organen, je Organ (Carotis re., Vertebralis li., Vertebralis re.), Faktor 2,3)

e [ Ultraschall der Bauchorgane 58,46 €

(GOA-Ziffern 410, Ultraschalluntersuchung eines Organs (Leber) - 420x3, Ultraschalluntersuchung von bis zu 3
weiteren Organen, je Organ (Bauchspeicheldriise, Gallenblase, Aorta, VCI, Milz, Niere re., Niere li., Harnblase),
alles Faktor 2,3, erhéhter Aufwand wegen Untersuchung von mind. 7 Organen)

e [ Ultraschall der Schilddriise 28,15 €
(GOA-Ziffer 417, Ultraschalluntersuchung der Schilddriise, Faktor 2,3)

e [ Ultraschall des Herzens (Echokardiographie) 67,03€

(GOA-Ziffern 424,Zweidimensionale Doppler Echokardiographie, 404 Zuschlag bei zusitzlicher
Frequenzspektrumanalsyse, 410 Ultraschalluntersuchung eines Organs (A. ascendens) Faktor 1,0)

e [ Sportmedizinische Untersuchung Basis 85,88€
(GOA-Ziffern 3, Beratung, 8, Ganzkdrperstatus Faktor 1,0; 652, Elektrokardiographische Untersuchung unter
fortschreibender Registrierung (mindestens 9 Ableitungen) in Ruhe und bei physikalisch definierter und
reproduzierbarer Belastung (Ergometrie), Faktor 2,3; 70 Beratung und Bericht, Faktor 1,0)



O Sportmedizinische Untersuchung Premium 148,95€

(Sportmedizinische Untersuchung Basis, GOA Ziffer 605,605a Lungenfunktionspriifung, Faktor 1,0, Ultraschall des
Herzens 424 Faktor 1,0)

e [ Laktat-Leistungsdiagnostik 81,53€

(Voraussetzung Sportmedizinische Untersuchung Basis oder Premium, GOA-Ziffern 3781 (5x) Laktattest am
Ergometer, 75 ausfiihrlicher Bericht inklusive Trainingsberatung)

e [ Tauchtauglichkeitsuntersuchung fir unter 40-jahrige 63,24 €

(GOA-Ziffern 3, Anamnese, 8 Ganzkérperstatus, 605, 605a Lungenfunktionspriifung, 650 EKG in Ruhe, 70
Bescheinigung, Faktor 1,0)

o [ Tauchtauglichkeitsuntersuchung fiir tiber 40-jahrige 95,18 €

(GOA-Ziffern 3, Anamnese, 8 Ganzkérperstatus, 605, 605a Lungenfunktionspriifung, 70 Bescheinigung, Faktor 1,0;
652, Elektrokardiographische Untersuchung unter fortschreibender Registrierung (mindestens 9 Ableitungen) in
Ruhe und bei physikalisch definierter und reproduzierbarer Belastung (Ergometrie), Faktor 1,8)

o [ Kinesiotape einfach 13,4 1€ (GOA-ziffer 207, Faktor 2,3)

e [ Kinesiotape komplex 20,40€ (GoA-ziffer 207, Faktor 3,5)

Reisemedizinische Beratung (und ggf. Impfung):

e [ Reisemedizinische Anamnese, Beratung und Erstellung Impfplan inkl. Rezepte und

ggf. Durchfihrung der Impfung mind. 48,26€ (GOA-Ziffer 3 (Faktor 2,3): 20,11 ;impfplan 75 (Faktor
2,3): 17,43; 357 (Faktor: 2,3; Anzahl je nach Plan): 10,72 (Pro Impfung)

Atteste/Bescheinigungen
- 0O Kleines Attest 5,00€ (GOA-ziffer 70(Faktor 2,15)

- O Attest (ggf. inkl Untersuchung und Anamnese) 10,00€
(GOA-Ziffer 75, Faktor 1,3193

- O Ausfiihrliches Attest (ggf. inkl Untersuchung und Anamnese) 25,00€
(GOA-Ziffer 75, Faktor 3,2982)

Bestdtigung Patient:in

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, dass ich von der Arztin / dem Arzt umfassend tber den
Nutzen und die Risiken der individuellen Gesundheitsleistung aufgeklart worden bin und
winsche die vorstehenden Leistungen ausdriicklich. Mir wurde dazu ausreichend Bedenkzeit
eingerdumt. Ich bestatige hiermit, dass ich die Vereinbarung auf eigenen Wunsch abschliel3e.
Auch bestatige ich mit meiner Unterschrift eine Kopie dieser Vereinbarung erhalten zu
haben.

Datum Unterschrift des/der gesetzlich Versicherten

Bestatigung des Vertragsarztes: Ich bestatige hiermit, dass ich den/die vorgenannten
Patienten:in in ausreichendem Male liber die Durchfiihrung der Leistung und (iber die
ihr/ihm entstehenden Kosten aufgeklart habe.

Datum Unterschrift/Stempel des Vertragsarztes



