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Zentrum für Transfusionsmedizin 
und Hämotherapie

Formblatt

Kostenübernahme für Eigen-
serum-Augentropfen

Standort: Gießen und Marburg Bereich:Entnahme

Eilt - Erklärung zur Kostenregelung - Eilt

FAX - ANTRAG auf KOSTENÜBERNAHME für Eigenserum Augentropfen

Patientenetikett
oder - Daten

Für die bevorstehenden Untersuchungen bin ich folgendermaßen krankenversichert 
(bitte ankreuzen):

☐  Gesetzliche Krankenversicherung: ___________________________________

      (Name der Krankenkasse)

☐  Hiermit bitte ich um Kostenübernahme für Eigenserum Augentropfen (ambulante 
Behandlung).

Datum und Unterschrift (Patient): __________________________________

Diagnose: _____________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

Datum und Unterschrift (Arzt): _____________________________

1 x 12 Amphiolen:   536,00 €
1 x 24 Amphiolen:   694,00 €
1 x 30 Amphiolen:   724,00 €
1 x 60 Amphiolen: 1010,00 €

Rückantwort der gesetzlichen Krankenkasse schnellstens an folgende Faxnummer 
erbeten:

Spende Marburg: 06421-5864335
Spende Gießen:   0641-98541598

☐  genehmigt

☐  abgelehnt                   __________________________________________
        

     Stempel der Krankenkasse    Datum und Unterschrift

Ausgedruckt unterliegt das Dokument nicht dem Änderungsdienst
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Bei Ablehnung der Kostenübernahme für Eigenserum Augentropfen -  bitte per FAX 
zurück an:

Spende Marburg:    06421-5864335
Spende Gießen:      0641-98541598

☐ Ich gebe hiermit verbindlich die Eigenserum-Augentropfen in Auftrag, ich bin mit 
einer Privatrechnung einverstanden.

☐ Über die Kosten wurde ich vorher informiert:

1 x 12 Amphiolen:   536,00 €
1 x 24 Amphiolen:   694,00 €
1 x 30 Amphiolen:   724,00 €
1 x 60 Amphiolen: 1010,00 €

Privatpatienten/Selbstzahlern werden für die Infektserologie Kosten von ca. 110,- 
Euro zusätzlich in Rechnung gestellt.

Datum und Unterschrift (Patient): ___________________________________

Datum und Unterschrift (Arzt):    ___________________________________

Ausgedruckt unterliegt das Dokument nicht dem Änderungsdienst


