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Auftrag für eine 
ergänzende Untersuchung

bei Herrn/Frau

Der Arzt wird gebeten, nur die angekreuzten Untersuchungen vorzunehmen.

� Laborwerte I
Honorar: GOÄ 1,15fach

� Laborwerte II
Honorar: GOÄ 1,15fach

� EKG mit Ergometrie und Blutdruckverlauf Bitte im Original beifügen
Honorar: GOÄ 2,3fach (652)

� Urintest auf Nikotingenuß (Urin-Cotinin-Test) Bitte im Original beifügen
Wieviel Cotinin enthält der Urin?
Honorar: GOÄ 1,15fach (4209)

�

Befund Normbereich

HbA1c (3561)

Gesamtcholesterin (3562)

Gamma–GT (3592)

(4395)HIV-Antikörpertest
(Aufklärung durch den Arzt) � negativ � positiv

Kreatinin (3585)

Harnsäure (3583)

Triglyceride (3565)

SGPT (3595)

Serum-Bilirubin (3581)

BSG (3501)

(3589)CHE
oder Quickwert (3607)

Bitte Laborbogen beifügenVollständiges Blutbild einschl. 
Differentialblutbild (3551)

Mit den vorgesehenen Untersuchungen sowie der Weitergabe der Ergebnisse an die Bayerische bin ich einverstanden.

Datum Unterschrift der zu versichernden Person, bei Minderjährigen auch der gesetzliche Vertreter

Name, Vorname, ggf. Geb.-Name geb. am

Straße, Nr., PLZ, Wohnort Telefon / Telefon mobil

Honorar (EUR):

Name, Anschrift des Geldinstituts Kontoinhaber
Das Honorar ist auf das neben-
stehende Konto zu überweisen.

Datum Unterschrift des Arztes

Außenstelle Vermittler-Nr.

Thomas-Dehler-Straße 25 I 81737 München 
Briefanschrift: Die Bayerische, 
Abteilung 4512, 81732 München

Kunden-Service-Center: T 089/6787-0
F 089/6787-9150
diebayerische.de

Bayerische Beamten Lebensversicherung a.G. 

Aufsichtsratsvorsitzender: Erwin Flieger; 
Vorstand: Dr. Herbert Schneidemann (Vorsitzender), Martin Gräfer, Dr. Hartmut Wiedey. 
Sitz und Registergericht: München; Reg.-Nr. HR B 262

Neue Bayerische Beamten Lebensversicherung AG 

Aufsichtsratsvorsitzender: Erwin Flieger; 
Vorstand: Martin Gräfer, Dr. Herbert Schneidemann, Dr. Hartmut Wiedey. 
Sitz und Registergericht: München; Reg.-Nr. HR B 81283 

(3550)
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Arztbericht
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Schreibmaschinentext
(siehe bereits Formular
ärztliche Untersuchung)
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