
Sehr geehrte PatientInnen,

Alle zwei Jahre übernimmt Ihre Krankenkasse die Kosten für den Check-Up 35+.
Diese Vorsorgeuntersuchung beinhaltet:

- ein  ausführliches  Gespräch  mit  ihrem  Arzt.  Sie  werden  zu  ihren  Vorerkrankungen,
Krankheiten von verwandten Familienmitgliedern und eventuellen Beschwerden befragt.

- eine Überprüfung des Impfstatus
- eine körperliche Untersuchung
- die Messung des Blutdruckes
- die Entnahme einer Blutprobe zur Bestimmung von Cholesterin- und Zuckerwerten
- die Untersuchung von Urin auf Ausscheidung von Eiweiß, Blut, Zucker und Bakterien
- Beratung  nach  Abschluss  der  Untersuchungen  mit  Erstellung  eines  individuellen

Risikoprofils,  Hinweisen  zur  gesunden  Lebensführung  und  -  falls  nötig  -  Veranlassung
weiterer Untersuchungen

Der  Schwerpunkt  des  Check-Up  35+  liegt  bei  der  Erkennung  von  Herz-Kreislauf-  und
Nierenerkrankungen sowie Diabetes. Andere häufige Erkrankungen wie eine Eisenmangelanämie,
Schilddrüsenfehlfunktion, Lebererkrankungen oder Gicht können dadurch nicht erkannt werden.

Wir empfehlen Ihnen daher als sinnvolle Ergänzung (Preise lt. Gebührenordnung für Ärzte):

▢  erweiterter Laborcheck (Bestimmung von Blutbild, Schilddrüsen-,
Leber-, Nieren- und Harnsäurewerten) € 29,25

▢ Ruhe-EKG zum Ausschluss von Herzerkrankungen € 26,55

▢ Lungenfunktionsprüfung (insbesondere für Raucher) € 25,40

▢ Ultraschalluntersuchung der Bauchorgane (Früherkennung für z.B.
Fettleber, Gallensteine, Nierensteine € 58,97

Bitte markieren Sie die von Ihnen gewünschte Zusatzleistung durch ankreuzen. 

Falls  Sie  noch  weitere  private  Vorsorgeleistungen,  wie  z.B.  umfangreiche  Blutabnahmen
benötigen, beraten wir Sie gerne. 

Mir ist bekannt, dass die oben angegebenen von mir gewünschten ärztlichen Leistungen nicht zum
Leistungskatalog meiner Krankenkasse gehören und ich die Kosten für die von mir in Anspruch
genommenen  Leistungen  auf  der  Grundlage  der  ärztlichen  Gebührenordnung  für  Ärzte  selbst
tragen muss. Die Laborleistungen werden mir vom Labor direkt in Rechnung gestellt.
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