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Antrag auf Kostentibernahme fiur die offene MRT

Name der Patientin/des Patienten Geb.-Datum

StralBe, Hausnummer PLZ, Wohnort

Untersuchungsregion

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei 0. g. Patientin/Patienten ist die Durchfuhrung einer Kernspintomographie durch den zuweisenden Arzt
verordnet worden. Aus folgendem Grund ist die Untersuchung in einem herkémmlichen geschlossenen MRT
nicht mdglich bzw. die Untersuchung in einem offenen MRT-Gerat anzuraten (Zutreffendes bitte ankreuzen):

[_] Patient hat Klaustrophobie

[] Patient hat einen kraftigen Korperbau. Gewicht: (bis max. 150 kg) Korpergrofie
[C] Patient hat kérperliche Einschrankungen

[] Patient ist ein Kleinkind bzw. Kind mit ausgepragter Angst vor MRT-Untersuchungen

[C] Patient ist aufgrund seines Alters in seiner Mobilitat eingeschrankt

Da unser Kernspintomograph (Hitachi Oasis 1,2T) keine allgemeine vertragsarztliche Zulassung hat,
bitten wir um schriftliche Bestatigung der Kostenubernahme. Die Durchfiihrung der Untersuchung wird
in Anlehnung an die Leitlinien der Deutschen Rontgengesellschaft und den MRT-Richtlinien der KV
durchgefiihrt. Die Kosten der Untersuchung werden nach der Gebuhrenordnung fiir Arzte (GOA)
berechnet. Die gesetzlichen Krankenkassen tibernehmen die Gesamtkosten nicht vollstandig, ein kleiner
Anteil ist von der Patientin/dem Patienten weiterhin zu tragen.

Mit freundlichen GrufRen

Praxisstempel

Datum / Unterschrift des Arztes

Hiermit bestatigen wir die Ubernahme der Kosten fiir die Untersuchung bei 0. g. Patientin/Patienten.

Sonstiges

Stempel der Krankenkasse, Datum, Unterschrift




