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Sehr geehrter Patient, 

bei Ihnen soll im Rahmen des DAK-Selektivvertrages Ihrer Krankenkasse eine spezialisierte MRT-
Untersuchung der Prostata durchgeführt werden (sogenannte multiparametrische MRT der Prostata). 
Bevor Sie von uns einen Termin für diese Untersuchung erhalten, sind wir verpflichtet zu überprüfen, 
ob Sie die Einschlusskriterien, die im Vertrag vorgegeben werden, erfüllen. Hierfür benötigen wir 
zwingend einige Angaben von Ihnen. 

Name: __________________________ Geburtsdatum:___________________ 

Anschrift:__________________________________________________________ 

Telefonnummer:___________________ eMail-Adresse:___________________ 

Versicherungsnummer:_______________________________________________ 

 
1. Wurde bei Ihnen in der Vergangenheit im Rahmen dieses Selektivvertrages bereits eine MRT 

der Prostata durchgeführt?      ja     nein   
(wenn nein, dann weiter bei Frage 2) 

a. Wenn ja, wie viele MRT-Untersuchungen wurden bei Ihnen im Rahmen des 
Selektivvertrages genau durchgeführt?   1 2 3 

b. Wenn ja, wo wurde die letzte MRT-Untersuchung durchgeführt?          (Wenn die 
Untersuchung in unserem Institut durchgeführt wurde, dann weiter zur Frage 2!) 

c. Wenn ja, wann war die letzte MRT Untersuchung? ______________(genaues 
Datum!) 

d. Wie hoch war der PSA-Wert bei der letzten MRT-Untersuchung?_____ 
e. Wie lautete der PIRADS oder PRECISE beim letzten MRT-Befund? 

1  2  3  4  5  
(diese Angaben können Sie im Idealfall dem letzten MRT-Befund entnehmen!) 

2. Wie hoch ist der aktuelle PSA-Wert?_____ 
3. Wie hoch war der PSA-Wert vor 4-12 Wochen?_____ 

ACHTUNG! Der erste Wert darf nicht älter als 4 Monate sein! 
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Magnetresonanztomographie (MRT) 

Computertomographie (CT) 

Strahlentherapie 

Brustdiagnostik 

Mammographie-Screening 

Konventionelle Röntgendiagnostik 

Neuroradiologie 

Nuklearmedizin 

Knochendichtemessung 

Ultraschalldiagnostik 
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4. Liegt bei Ihnen ein auffälliger Befund bei der Tastuntersuchung und/oder bei der transrektalen 
Ultraschalluntersuchung (Ultraschalluntersuchung über den Enddarm) vor?   
         ja  nein 

5. Liegt eine schriftliche Bescheinigung Ihrer Urologin/ Ihres Urologen (fachurologische 
Risikoeinschätzung) vor, die eine erneute Teilnahme (MRT der Prostata) unabhängig 
sonstiger Kriterien für notwendig erachtet? 

ja  nein 
6. Ist bei Ihnen bereits ein Prostatakarzinom bekannt?     

         ja nein 
 

a. Wenn ja, wie ist der sogenannte Gleason-Score oder die ISUP-Klassifikation? 
 

Wir müssen Sie nochmals darauf hinweisen, dass wir Ihnen ohne diese Angaben keinen Termin für 
die MRT der Prostata geben können.  

Die Überweisung zu dieser Untersuchung MUSS von einem Facharzt/Fachärztin für Urologie oder 
Innere Medizin/Hämatologie und Onkologie oder Ihrer Hausärztin bzw. Hausarzt kommen! 

Wenn diese Angaben nicht korrekt sind, kann das dazu führen, dass Sie die Einschlusskriterien des 
aktuellen Selektivvertrages nicht erfüllen.  

Dies kann bedeuten, dass wir die Untersuchung nicht über den Vertrag mit Ihrer Krankenkasse 
abrechnen können. In diesem Fall müssen wir Ihnen die Kosten der Untersuchung privat in 
Rechnung stellen (Kosten je nach Menge der Verbrauchsmaterialien wie z.B. Kontrastmittel (Menge 
ist abhängig von Ihrem Körpergewicht) zwischen 600-800 Euro.) 

Für eine korrekte Befundung ist es zwingend erforderlich, dass Sie zu einem MRT-Termin der 
Prostata die Berichte und Aufnahmen (CD oder QR-Code) der letzten MRT-Untersuchung mitbringen 
(wenn dies nicht in unserem Institut erfolgte). Im Falle einer bereits zuvor erfolgten Biopsie ist es 
zwingend erforderlich, dass Sie den Befund der Pathologie/Histologie zu einem MRT-Termin 
ebenfalls vorlegen. 

 

Ich versichere hiermit, dass die oben aufgeführten Angaben korrekt sind. Mir ist bewusst, dass mir im 
Falle inkorrekter Angaben die Kosten der Untersuchung privat in Rechnung gestellt werden. 

Mit der Unterschrift dokumentiere ich, dass ich mit diesem Vorgehen einverstanden bin. 

 

_________________      ________________________ 

Datum/ Ort       Unterschrift  

 

 


