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Einverständniserklärung Nichtpflichtleistung zu Behandlung vonVerteilung Dokument
1. Original an Sekretariat zum Scannen, anschliessend an amb./stat. Pat.-Abrechnung 
1. Kopie an Patientin 


Etikette Patientin

 social freezing	 künstliche Befruchtung, IVF/ CSI







Sehr geehrte Patientin 

Bei dieser Behandlung handelt es sich um eine Nicht-KVG-pflichtige Leistung. Dadurch sind die Kosten durch die Patientin zu tragen und werden von der Krankenkasse nicht rückvergütet.
Die Laborkosten können individuell sein (Betrag für 3 Behandlungen zwischen CHF 100.00 und CHF 150.00) und sind deshalb nicht in der Pauschale von CHF 540.00, enthalten. Die Laborkosten werden der Patientin per Rechnung zugestellt. 
Es besteht die Möglichkeit, dass die Patientin eine 4. Behandlung inkl. Labor benötigt, in diesem Fall wird der Patientin die Kosten von CHF 180.00 und Laborkosten zusätzlich in Rechnung gestellt.

Die Kosten für die Medikamente für die Stimulation werden ebenfalls nicht von der Kasse übernommen und müssen in der Apotheke gleich beglichen werden. 
Die Medikamentenkosten belaufen sich auf ca. 1500.00 – 2000.00 CHF. 

Wir weisen die Patientin daraufhin, dass die Eizellentnahme und künstliche Befruchtung nicht im Kantonsspital Winterthur stattfinden. Diese externen Kosten werden separat vom Kinderwunschzentrum 360° in Zollikon, der Patientin in Rechnung gestellt. 


Einverständniserklärung
Hiermit bestätige ich, den obigen Text gelesen und verstanden zu haben. Ich wurde über die 
Kostenfolge zu meinen Lasten informiert und verpflichte mich für folgende Leistung: 

 3 Behandlungen à je CHF 180.00 (Position 2037248) sind insgesamt CHF 540.00 exkl. Laborkosten







[bookmark: _Hlk215747876][bookmark: _Hlk215747680]Ich werde den oben erwähnten Betrag VOR der Behandlung bezahlen (am Empfang B4 oder A4 als Depot).



__________________________________
								Name Arzt/Ärztin



____________________________________________	_____________________________________
Datum + Unterschrift Patientin oder Vertretungsperson		Datum + Unterschrift Arzt/Ärztin



Aktualisiert: Juni 2026
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