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Antrag auf Kostenübernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung für eine 

Untersuchung im offenen MRT Aperto Lucent der Firma Hitachi 

Nachname, Vorname Geburtsdatum 

  

Straße, Hausnummer PLZ, Wohnort 

  

Untersuchungsregion 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

bei o.g. Patienten/Patientin ist die Durchführung einer Kernspintomographie durch den zuweisenden Arzt 

verordnet worden. Aus folgendem Grund ist die Untersuchung in einem herkömmlichen Tunnelsystem nicht 

möglich bzw. die Untersuchung in einem offenen Mittelfeldsystem anzuraten. (Zutreffendes bitte ankreuzen) 

 Ausgeprägte Platzangst (Klaustrophobie)  

 Kleinkind 

 Deutliches Übergewicht (Gewicht in kg: ________, Körpergröße in cm: ________) 

 Sonstiger Grund: ______________________________________ 

Da unser Kernspintomograph Aperto Lucent der Firma Hitachi keine allgemeine vertragsärztliche Zulassung hat, 

bitten wir um schriftliche Bestätigung der Kostenübernahme. Die Durchführung der Untersuchung wird in 

Anlehnung an die Leitlinien der Deutschen Röntgengesellschaft und den MRT-Richtlinien der KV durchgeführt. 

Die Kosten der Untersuchung werden nach der Gebührenordnung für Ärzte (GoÄ) berechnet. 

 

Hiermit bestätigen wir die Übernahme der Kosten für die Untersuchung bei o.g. Patienten 

 

____________________________     ___________________________ 

Stempel der Krankenkasse      Datum, Unterschrift 
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