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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Arzt-Nr.

| |

Betriebsstatten-Nr. Datum
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Uberweisungsschein fiir in-vitro-diagnostische 10
Auftragsleistungen .
) . . bei belegarztl. Unfall, %

Kurativ Praventiv Behandiung Unfallfolgen
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BarcoderEtikett einkleben! Geschlecht

Eintrag nur bei Weiteriiberweisung!
Betriebsstatten-Nr. des Erstveranlassers

Arzt-Nr. des Erstveranlassers

Abnahmedatum Abnahmezeit
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eilt, Ubermittlung an

DTeIefon D Fax Nr.
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Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

Kontrolluntersuchung
bekannte Infektion

eingeschrankter
Leistungsanspruch
[ ] ser
Empfangnisregelung, Sterilisation,

gemal § 16
Abs. 3a SGB V
Schwangerschaftsabbruch

Vertragsarztstempel / Unterschrift iberw. Arzt

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und Schiilerunféallen

Muster 10 (4.2024)

Datum der Blutentnahme:

(TTMMUJ)

Schwangerschaftswoche + Tag:
(mind. 10+0 bei Blutabnahme)
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Zwillingsschwangerschaft [] ja
(bei Vorliegen eines Vanishing Twin kann

der gravviti-Test nicht durchgefiihrt werden) l:l nein
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Leihmutter oder Eizellspende

Falls ja:

Informationen zur Schwangerschaft bei der Blutentnahme

Korpergewicht: kg
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Korpergrofe:

monozygot (eineiig)
dizygot (zweieiig)

nicht bekannt

—
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IVF-Schwangerschaft
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nein
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Z0TZ |KLIMAS

PARTNER FUR DIAGNOSTIK & PRAVENTION

MVZ Diisseldorf-Centrum GbR

Telefon +49 211 27 101 0
E-Mail support@zotzklimas.de

Web  www.gravviti.de

|:| Trisomie 21, 18,13

[] Geschlechtsmitteilung erwiinscht*

(bei dizygoten Zwillingen nur eingeschrankt maéglich)

Auftrag flr eine pranatale genetische Untersuchung

17,49 €

Abrechnung

[] Selbstzahlerleistung *

[] Privatleistung *

[] Leistung der gesetzlichen Krankenkasse

195,00 €

195,00 €

Anforderung und
Einwilligungs-
erklarungen auf der
Ruickseite -

bitte wenden!

+ Stand: 20.11.2024
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Anforderung nach §7 / §8 GenDG

Ich habe die Patientin auf der Basis meiner spezifischen

Quialifikation genetisch beraten und erbitte gem. §7

GenDG ihre prdnatale genetische Untersuchung mit dem Ort, Datum
gravviti-Test beim MVZ Disseldorf-Centrum GbR. Die
Patientin wurde von mir Uber die Mdglichkeiten und
Grenzen des gravviti-Tests aufgeklart. Die Untersuchung
dient der vorgeburtlichen Risikoabschatzung (Trisomie 21,
18, 13) und soll an der eingesandten Blutprobe erfolgen.
Eine Einverstandniserklarung der Patientin liegt vor.

Name aufklarende Arztin:Arzt in Klarschrift

Unterschrift aufkldrende Arztin:Arzt

Patienteneinwilligung zur Durchfiihrung des gravviti-Test gemal3 §7 / §8 GenDG

Mit meiner Unterschrift willige ich ein, dass der gravviti-Test aus meiner Blutprobe durchgefiihrt wird. Ich bestatige,
durch meine Arztin:Arzt entsprechend dem deutschen Gendiagnostik-Gesetz (GenDG) ausfiihrlich beraten und
Uber Moglichkeiten und Grenzen des Verfahrens aufgeklart worden zu sein. Dabei hatte ich ausreichend Zeit und
Gelegenheit offene Punkte anzusprechen. Mir wurde erldutert, dass es sich beim gravviti-Test nicht um ein
diagnostisches Verfahren handelt und ein unauffalliges Ergebnis eine Chromosomenstérung nicht vollkommen
ausschlie3t. Mir ist bekannt, dass entsprechend des GenDG das kindliche Geschlecht erst nach Ablauf der 12.
Schwangerschaftswoche (entsprechend 14+0 nach der letzten Regelblutung) mitgeteilt werden darf. Ich wurde
darauf hingewiesen, dass ich den Auftrag jederzeit gegeniiber der Arztin:Arzt widerrufen kann. Im Fall eines
Widerrufs habe ich die bis dahin entstandenen Kosten zu tragen. Weiterhin wurde ich Uber mein Recht auf
Nichtwissen des Ergebnisses informiert.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin

Abrechnung (Privat/ Selbstzahler)

* Mir ist bekannt, dass ich fiir die von mir gewlinschte Analyse, sowie damit verbundene &rztliche Leistungen
(Blutentnahme, Beratung und Gutachtenerstellung) eine Privatrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) erhalte und unabhéngig von einer Kostenerstattung meiner Krankenkasse zur Kosteniibernahme verpflichtet
bin.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin
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