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PATIENTENERKLÄRUNG  
 

INDIVIDUELLE GESUNDHEITSLEISTUNG  

5 x OSTENIL 
 

Es ist mir bekannt, dass die Krankenkasse, bei der ich versichert bin, eine ausreichende 
Behandlung vertraglich sichergestellt hat. Ich wünsche trotzdem darüber hinausgehende 
Leistungen. Ich weiß, dass ich die Kosten hierfür selber zu tragen habe und diese nach der 
Gebührenordnung der Ärzte (GOÄ) berechnet werden. 
 
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

5 Fertigspritzen Ostenil (Einzelpreis plus Ausgangssteuer)    69,68 € 
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

Ziffer 1 Beratung                                                  10,72 € 
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

Ziffer 5                      symptombezog. Untersuchung                 10,72 € 
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

Ziffer 255 x 5         i.a. Injektion                                               63,70 € 
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

Ziffer 490 x 5           Anästhesie                                                  40,90 € 
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 

                                            Rechnungsgesamtbetrag                          195,72  € 
 
 
Nach erfolgter Behandlung übersenden wir Ihnen eine Rechnung über den Gesamtbetrag. 
 
Hiermit gebe ich mein Einverständnis zu o. g. Behandlung. Über die Kosten wurde ich 
informiert. Ich bin mit einer Privatabrechnung einverstanden. 
 
 
__________________________________  __________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift Patient/in 




