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Kostenaufklarung — Fiihrerscheinuntersuchung (IGel)
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie interessieren sich fiir eine arztliche Untersuchung nach § 11 und § 48 der Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV, Anlage
5), die fur den Erwerb oder die Verldangerung bestimmter Fahrerlaubnisklassen erforderlich ist.
Diese Untersuchung gehort nicht zum Leistungsumfang der gesetzlichen Krankenversicherung und wird daher als
Individuelle Gesundheitsleistung (1Gel) privat abgerechnet.

Die Abrechnung erfolgt nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Im Folgenden finden Sie die voraussichtlich
anfallenden Leistungen und Kosten:

GOA-Nr: Leistung (Kurzbeschreibung It. GOA) Satz  Betrag (€)
1 Beratung, auch mittels Fernsprecher 2,3 10,72

7 Vollstandige kdrperliche Untersuchung eines Organsystems 2,3 21,45
75 Ausfilhrliches arztliches Zeugnis 2,3 11,74
250 Entnahme von Blut aus der Vene 1,15 5,36
3511 Untersuchung von Korpermaterial mit vorgefertigten 1,15 3,35

Reagenztragern (z. B. Urinstreifentest), visuelle Auswertung

3550 Blutbild (Laborleistung) 1,15 4,02
3561 HbA1c (glyk. Himoglobine, Laborleistung) 1,15 13,41
3585H1 Kreatinin (Laborleistung) 1,15 2,68
3584H1 Harnstoff (Laborleistung) 1,15 2,68
3587H1 Alkalische Phosphatase (Laborleistung) 1,15 2,68
3592H1 Gamma-GT (Laborleistung) 1,15 2,68
3594H1 GOT (AST, Laborleistung) 1,15 2,68
3595H1 GPT (ALT, Laborleistung) 1,15 2,68
Summe 86,55 €
Hinweise:

e Diese Summe dient als Orientierung; die endgliltige Rechnung richtet sich nach den tatsachlich
erbrachten Leistungen.

e Eine Erstattung durch die gesetzliche Krankenkasse ist nicht moglich.

e Die Rechnungsstellung erfolgt tGber die Privatarztliche Verrechnungsstelle (PVS).

e Sie erhalten eine detaillierte Privatrechnung gemaR GOA.

e Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie Uber die Kosten informiert wurden und die
Untersuchung als IGelL-Leistung wiinschen.
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