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Informationen für Patientinnen zur  
Individuellen Gesundheitsleistung (IGeL) Mamma-MRT  
 
Laut dem Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen sind diese 
nicht zur Übernahme der Kosten für eine Magnetresonanztomographie 
(MRT) der Brüste (Mammae) verpflichtet. Die Kosten der Untersuchung 
sind deshalb durch Sie zu tragen.  
 
Für die Untersuchung berechnen wir einschließlich des erforderlichen 
Kontrastmittels (Gadovist, Firma Bayer, Menge 0,1 ml pro Kilogramm 
Körpergewicht) einen pauschalen Betrag von 300 EUR. Dieser ergibt sich 
aus der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ Ziffer 5721: 233,15 EUR) 
sowie den Kosten für das eingesetzte Kontrastmittel.  
 
Wir bitten Sie hiermit um Ihre Zustimmung zur kostenpflichtigen 
Untersuchung. Mit Ihrer Unterschrift verpflichten Sie sich zur Übernahme 
der entstehenden Kosten.  
 
 
_______________________________________________  
(Name der Patientin bitte in Druckbuchstaben eintragen)  
 
Halle, den  
 
 
_______________________________________________  
Unterschrift  



 Johann Christian Reil gGmbH 
Poli Reil 
Radiologische Praxis 
 

 
 

 
 
 
Kostenübernahme durch die Krankenkasse  
 
In Einzelfällen übernehmen Krankenkassen die Kosten für die 
Untersuchung. Sprechen Sie dazu mit Ihrer Kasse persönlich und lassen 
Sie sich die Übernahme auf diesem Formular bestätigen.  
 
 
___________________________________________________________  
Name der Krankenkasse  
 
 
___________________________________________________________  
Anschrift der Krankenkasse  
 
sichert die Übernahme der Kosten einer MRT-Untersuchung der 
Mammae zu bei  
 
 
___________________________________________________________ 
 Name der Patientin  
 
 
___________________________________________________________ 
Versichertennummer  
 
 
___________________________________________________________  
Ort, Datum  
 
 
___________________________________________________________ 
Kassenstempel und Unterschrift einer vertretungsbefugten 
Person
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  


