“ ZENTRUM FUR INTERDISZIPLINARE
SCHMERZTHERAPIE
BUTZBACH UND MARBURG

Name, Vorname Geburtsdatum

Ich bitte um Ausstellung eines Attestes/ Bescheinigung.

1.) Das Attest/Die Bescheinigung ist bestimmt zur Vorlage bei:

2.) Folgender Sachverhalt soll attestiert/bescheinigt werden:

3.) Gibst es spezielle Griinde, welche den Sachverhalt untermauern?

MVZ - Dr. med. Thorsten Fritz, Matthias Deller, Dr. med. Johannes Hafer — Fachéarzte fiir Andsthesiologie GbR
Schlossplatz 4
35510 Butzbach

Bankverbindung
Tel: 06033 9730360 IBAN : DE89 5135 0025 0205 0250 99
Fax: 06033 9730361 BIC: SKGIDE5FXXX

www.interdisziplindre-schmerztherapie.de Sparkasse Giefsen



Atteste/Bescheinigungen und damit in Zusammenhang stehende medizinische
Leistungen und Untersuchungen, die in Form von Wunschleistungen vom Patienten
angefordert werden, dirfen nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
erbracht werden. Eine kostenfreie Erbringung dieser Leistungen ist berufsrechtlich
nicht erlaubt. Daher sind diese dem Auftraggeber nach Gebuhrenordnung fur Arzte
(GOA) in Rechnung gestellt.

Kurzes Attest auf vorgelegtem Vordruck (Einsetzen von Namen und Daten) z.B.
Schulsport, -schwimmbefreiung, Prifungsfahigkeit, Notwendigkeit eines Messgeréates)
GOA Ziffer 70: 10 €

Ausfihrliches Attest ohne Untersuchung, z.B. fiir Arbeitgeber, Behorde, Rechtsanwalt,
Polizei, Gericht

GOA Zziffer 75: 20 €

Ausfihrliches Attest mit arztlicher Stellungnahme/Bewertung z.B. Reisericktritt

GOA-Ziffer 80: 40 €

Ort, Datum Unterschrift
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Schlossplatz 4
35510 Butzbach

Bankverbindung
Tel: 06033 9730360 IBAN : DE89 5135 0025 0205 0250 99
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