Hausarztpraxis / Diabetologische Schwerpunktpraxis Dr. med. Ingo Dimos 
Lützner Straße 164, 04179 Leipzig

Vereinbarung über die Inanspruchnahme einer individuellen Gesundheitsleistung (IGeL)

________________________________________________________________________
Patient/Patientin: Name, Vorname, Geburtsdatum 

________________________________________________________________________
Adresse

Ich wünsche, durch Dr. med. I. Dimos unten angekreuzte Leistungen gemäß GOÄ in Anspruch zu nehmen. 
Der Arzt hat mich persönlich über die Leistung aufgeklärt. Es ist mir bekannt, dass IGeL-Leistungen nicht im Leistungskatalog meiner gesetzlichen Krankenversicherung enthalten sind und daher nicht – auch nicht teilweise – von dieser erstattet werden und dass ich die Leistung selbst bezahlen muss.
Die Vereinbarung schließe ich auf meinen ausdrücklichen Wunsch ab. Ich wurde nicht zur IGeL Leistung gedrängt und hatte vor Unterschrift ausreichend Bedenkzeit. 
Nachfolgende individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) wünsche ich (bitte nach Aufklärung ankreuzen):  

Ärztliche Betreuung / medizinische Leistungen Adipositasprogramm
	
	Praxisinterne Bezeichnung
	Leistung
	GOÄ-Ziffer 
	Faktor
	Vorauss. Honorar

	
	1. Termin
ErstuntersuchungBeratung 
Beginn Adipositas
Programm
	Anamneseerhebung, ausführliche Beratung zur Auswirkung einer Krankheit auf die Lebensgestaltung, Rezept Adipositasmedikament
	34
	2,3
	40,22 €


	
	
	Ausführliche körperliche Untersuchung, Größe, Gewicht
	7
	2,3
	21,46 €

	
	
	Venöse Blutentnahme
	250
	1,8
	4,19 €

	
	
	Labordiagnostik Praxis, HbA1c und Blutglukose
	3561
3514
	1,0
1,0
	11,66 €
4,08 €

	
	
	Summe:  81,61 €

	
	2. Termin
Woche 4
Kontrolle Verlauf,
Ausgangsbefund
Ultraschall
	Beratung, Rezept Adipositasmedikament
	1
	2,3
	10,72 €

	
	
	Untersuchung, Gewicht, RR
	5
	2,3
	10,72 €

	
	
	Ultraschall Bauchorgane (Leber, Gallensystem, Bauchspeicheldrüse, Milz, Nieren)
	410
3x420
	2,3
	58,97 €

	
	
	Gesamt
	Summe:    80,41 €

	
	3. Termin 
	
	
	
	

	
	Woche 8
Kontrolle Verlauf
	Beratung, Rezept Adipositasmedikament
	1
	2,3
	10,72 €

	
	
	Untersuchung, Gewicht, RR
	5
	2,3
	10,72 €

	
	
	Summe:    21,44 €

	
	4. Termin
Woche 12
Kontrolle Verlauf
	Beratung, Rezept Adipositasmedikament
	1
	2,3
	10,72 €

	
	
	Körperliche Untersuchung, Gewicht, RR
	5
	2,3
	10,72 €

	
	
	Labordiagnostik Praxis, HbA1c und Blutglukose
	3561
3514
	1,0
1,0
	11,66 €
4,08 €

	
	
	Venöse Blutentnahme 
	250
	1,8
	4,19 €

	
	
	  Summe:    41,37 €

	
	5. Termin
Woche 24
Kontrolle Verlauf,
incl. Laborwerte und Ultraschall
	Venöse Blutentnahme 
	250
	1,8
	4,19 €

	
	
	Beratung, Rezept Adipositasmedikament
	1
	2,3
	10,72 €

	
	
	Körperliche Untersuchung
	5
	2,3
	10,72 €

	
	
	Ultraschall Bauchorgane (Leber, Gallensystem, Bauchspeicheldrüse, Milz, Nieren)
	410
3x420
	2,3
	58,97 €

	
	
	Summe:    84,60 €





	
	6. Termin 
	
	
	
	

	
	Woche 36
Kontrolle Verlauf
	Beratung, Rezept Adipositasmedikament
	1
	2,3
	10,72 €

	
	
	Untersuchung, Gewicht, RR
	5
	2,3
	10,72 €

	
	
	Summe:    21,44 €

	
	7. Termin
Woche 48
Abschluss Programm
	Abschlussgespräch Adipositasprogramm, Auswertung Verlauf und Beratung zur Gewichtskonsolidierung, ggf. Weiterverordnung Medikament
	34
	2,3
	40,22 €

	
	
	Körperliche Untersuchung, Gewicht, RR
	5
	2,3
	10,72 €

	
	
	Labordiagnostik Praxis, HbA1c und Blutglukose
	3561
3514
	1,0
1,0
	11,66 €
4,08 €

	
	
	Venöse Blutentnahme 
	250
	1,8
	4,19 €

	
	
	  Summe:    70,87 €



Wir bitten nach Erbringen der Leistung, im Anschluss an den jeweiligen Termin, um Kartenzahlung beim Praxis-Team am Empfang! 


Fakultative Leistungen (zusätzliche Leistungen auf Wunsch des Patienten, nach Absprache mit dem Arzt)
	
	Praxisinterne Bezeichnung
	GOÄ-Ziffer
	1-fach 
	Faktor
	Honorar

	
	EKG
	651
	14,51
	1,8
	26,54 €


	
	Ultraschall Schilddrüse
	417
	12,24
	2,3
	28,15 €

	
	Prüfung Lungenfunktion 
	605
	14,11
	1,8
	25,40 €

	
	Langzeitblutdruckmessung
	654 
	8,74
	1,8
	15,73 €



	
Leipzig, den ______________________

	
	Leipzig, den ____________________________


	________________________________
Unterschrift Arzt
	
	_______________________________________
Unterschrift Patient/Patientin





