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Krankenkasse

Antrag auf Kosteniibernahme

Molekularbiologische Untersuchung (NGS/PCR) des vaginalen Mikrobioms DatumOrt ..................................................
Sehr geehrte Damen und Herren,

bei meiner Patientin Frau Vorname/Nachname .....................................................................................................................................
besteht aufgrund der Diagnose

O bakterielle Vaginose O Schwangerschaftskomplikationen

O rezidivierende Infektionen O Frihgeburtlichkeit

O habituelle Aborte O Fertilitatsstérungen

die Notwendigkeit einer weiterflihrenden molekularbiologischen Untersuchung des vaginalen Mikrobioms.

Anders als die in der Standarddiagnostik eingesetzten kulturbasierten Nachweismethoden ermdglicht Next Generation
Sequencing (NGS) einen umfassenden Nachweis des vaginalen Mikrobioms. Das beinhaltet die Erfassung aller pathogenen
und apathogenen bakteriellen Keime. Eine detaillierte Interpretation der Befunde sowie individuelle Therapieempfehlungen
steigern die Wahrscheinlichkeit eines Therapieerfolgs gegentiber standardtherapeutischen Ansatzen.

Meine Patientin hat sich fur eine umfassende Untersuchung des vaginalen Mikrobioms mittels NGS/PCR entschieden.
Die Notwendigkeit der Untersuchung liegt aufgrund der oben angegebenen medizinischen Indikation vor.

Den Antrag auf Kosteniibernahme von 169,03 € der Patientin Vorname / Nachname Geburtsdatum

unterstitze ich daher ausdriicklich.

Angaben zur behandelnden Praxis Angaben zur Patientin
Praxis Vorname / Nachname
Stralle / Hausnummer Stralle / Hausnummer
PLZ / Ort PLZ / Ort
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