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D Dysplasiesprechstunde

Entnahmedatum: ‘ ‘ Letzte Regel: ‘ Vorbefund: ‘
[] Konventionelle Zytologie [] HPV [] P16/Ki67 [ Diinnschichtzytologie
Klinische Angaben Entnahmeort Kolposkopie
[] Ovulationshemmer [] HE suprazervikal* [ Portio/Zervix
L1 1uP [] HE total* [] Vagina
[] HRT [] Konisation* [ Vulva
[] Graviditat — SSW [] Radiatio* [] Corpus
L] Andere
*Grund/Datum

Zytologischer Befund:

Abstrichqualitat

[ Rep. [Jbed.rep. [ nw
Endozervikalzellen vorhanden:

L1 ja L1 nein

Proliferationsgrad:

Flora:

Gruppe:

Empfehlung:

[] HPV 40,00 €
[ Diinnschichtzytologie 36,00 €

Als Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse mdchte ich oben markierte, privatarztliche
Leistung(en) in Anspruch nehmen. Mir ist bekannt, dass diese von mir gewiinschte(n) &rztlich
erbrachten Leistung(en) in diesem Fall nicht von der gesetzlichen Krankenkasse ibernommen
wird (werden), dass seitens der Krankenkasse keine Verpflichtung besteht, die Kosten ganz oder
anteilig zu Ubernehmen. Uber die entsprechenden Kosten gemaB Gebiihrenordnung fiir Arzte bin
ich aufgeklart worden und trage diese selbst.

Datum, Unterschrift ‘

Anforderungen als IGel

[ Zyto/IGel 18,95 €

[ Vagina nach HE 18,95 €
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