Hausarztpraxis Goch

Dres. Krause & Berger- Roscher
Arrte fir Allgemein- und Palliativmedizin

Einverstandniserklarung
Uber individuelle Gesundheitsleistungen (IGel)

Name: Geb. Datum

Adresse:

Ich nehme folgende Leistungen in Anspruch:

Mit meiner Unterschrift stimme ich zu, dass ich die Kosten fiir die oben ndher bezeichnete Untersuchung —
Behandlung - Beratung in der Hausarztpraxis Goch in vollem Umfang Gibernehmen werde.

Mir ist bekannt, dass die genannte Behandlung bzw. Untersuchung oder auch Beratung kein Bestandteil
der vertragarztlichen Versorgung ist, und dass deshalb die Kosten von der gesetzlichen
Krankenversicherung gar nicht und auch nicht teilweise ibernommen oder erstattet werden.

Ich wiinsche, die oben genannte Behandlung bzw. Untersuchung oder auch Beratung bei mir durchfiihren
zu lassen. SchlieRe ich auf meinen ausdriicklichen Wunsch. Ich wurde nicht dazu gedrangt.

Uber mégliche Risiken und Nebenwirkungen der oben genannten Behandlung wurde ich ausfiihrlich und
hinreichend aufgeklart. Im Falle einer Laserbehandlung oder einen klein chirurgischen Eingriff erhalte und
unterschreibe ich einen entsprechenden Aufklarungsbogen.

Die Behandlung wird privat nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) liquidiert.

Die Kosten der Behandlung in Hohe von ca. € der Betrag wird von mir im
Anschluss an die erbrachte Leistung vollstandig und ohne Abzlige beglichen.

Ort, Datum

Unterschrift Patient Unterschrift Arzt und Stempel
Inhaber: Gartenstralle 4

Dr. Thorsten Krause Tel. 02823 — 25250

Dr. Jurgen Berger — Roscher Fax. 02823 - 252525

Mail: Info@hausarztpraxis-goch.de
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