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Diagnose/Verdachtsdiagnose

Befund/Medikation

Auftrag

Empfangnisregelung, Sterilisation,
Schwangerschaftsabbruch

Vertragsarztstempel / Unterschrift iiberw. Arzt

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und Schiilerunféllen

MVZ Pathologie &
Zytologie Rhein-Sieg
PD Dr. med. A. Pérez Bouza

PD Dr. med. M. Braun
Geschaftsfihrer und arztliche Leiter
Facharzte flr Pathologie

Mendener Str. 12 - 53840 Troisdorf
Tel. 02241 17010 - Fax 02241 170133
www.patho-rhein-sieg.de

Dringlichkeit:

[ ] normal

Antrag auf pathologisch-anatomische
und histologische Begutachtung

Abrechnungsart:
[ ] Ambulant [ ] Stationar

[ ] Wahlleistung

[] eilig 24 h) [ ] Schnelischnitt

(sofortige Befundung)

Art und Entnahmestelle des eingesandten Materials:

Klinische Diagnose, Befunde, Fragestellungen:
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Versandmaterial erwiinscht:

Zusatzliche Ubermittlung des Gutachtens erbeten an:

Muster 10 (4.2024)

Eingangsnummer:

Einsendender Arzt:

bitte Arztstempel
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Einwilligungs-/Schweigepflichtenentbindungserklérung fiir Privatpatienten nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

Ich bin mit der Rechnungserstellung beziiglich der Gewebeuntersuchung durch die PVS rhein-ruhr GmbH, Remscheider Str. 16, 45481 Milheim, einverstanden. Mit
meiner Unterschrift willige ich ein, in die Abtretung der Honorarforderung und in die Ubermittlung der zur Rechnungserstellung und zum Einzug der Honorarforderung
notwendigen personlichen Behandlungsdaten wie Name, Anschrift, Geburtsdatum und erbrachten Leistungen nach der Gebiihrenordnung und zugehdrige Diagnose
an die PVS. Insofern entbinde ich meinen Arzt zugleich von der Schweigepflicht,
soweit dies fiir die Abrechnung und Geltendmachung der Forderung erforderlich

ist. Vorstehende Erklarung konnen mit Wirkung fur die Zukunft schriftlich wider-

rufen werden.
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