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Behandlungsvertrag für individuelle Gesundheitsleistungen 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 

Sie haben sich dazu entschieden, eine sogenannte „individuelle Gesundheitsleistung (IGeL)“ von uns 
zu erhalten. Sie wurden von uns darüber aufgeklärt, dass die nachstehende Leistung, die Sie 
ausdrücklich wünschen, aus unserer Sicht für Sie medizinisch sinnvoll, aber nicht medizinisch 
notwendig ist und nicht zur Standardversorgung Ihrer Gesetzlichen Krankenversicherung gehört. Sie 
wird daher von dieser auch nicht erstattet. Nachfolgende Erklärung erfolgt Ihrerseits freiwillig.  

Patientendaten 

Name: 

Geb.: 

Adresse: 

Gewünschte Untersuchungen 

Ich wünsche die Durchführung der folgenden individuellen Gesundheitsleistungen durch den 
behandelnden Arzt: 

Herzecho Ultraschalluntersuchung des Herzens 
(Echokardiographie) 130,00€ 

Duplex-Carotiden Ultraschalluntersuchung der Halsschlagadern 
(Duplexsonographie der Carotiden) 80,00€ 

Abdomensonographie Ultraschalluntersuchung der Bauchorgane 50,00€ 

Belastungs-EKG Ableiten der Herzströme unter Belastung 
(Fahrradergometrie) 50,00€ 

Ruhe-EKG Ableiten der Herzströme in Ruhe 20,00€ 

Langzeit-EKG Kontinuierliche Registrierung der Herzströme 
über 24h 40,00€ 

Bodyplethysmographie Große Lungenfunktion 60,00€ 
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Im Rahmen der ärztlichen Beratung / Behandlung werden voraussichtlich oben aufgeführte 
Materialkosten und Gebühren gemäß GOÄ anfallen. Die Gesamtkosten ergeben sich aus der Summe 
der gewünschten Einzelposten. Eine Rechnung stellen wir auf Wunsch aus. 

Bestätigung und Unterschrift  

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass ich von dem Arzt umfassend über den Nutzen und die 
Risiken der individuellen Gesundheitsleistung aufgeklärt worden bin, und wünsche die vorstehenden 
Leistungen ausdrücklich. Mir wurde dazu ausreichend Bedenkzeit eingeräumt. 

 

 

Ort, Datum, Unterschrift 
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