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Patienteninformation

OPTISCHE COHARENZ-TOMOGRAPHIE (OCT)

Untersuchung mit dem OCT Spectralis®
(optischer Cohérenz-Tomograph)

Hochauflésende Schichtaufnahme zur Diagnostik und Verlaufs-

kontrolle von Erkrankungen der Nervenfasern und des Sehnervs.

Das Gerat

Das OCT (Spectralis® der Firma Heidelberg Engineering) ermog-
licht die Beurteilung und Vermessung der Schichtdicke der
Nervenfasern sowie deren raumliche Verteilung im Bereich des
Sehnervs in héchster Aufldsung und Qualitat.

Die Untersuchung ist komfortabel, schmerzfrei und jederzeit
wiederholbar. Die erhaltenen Informationen tber Ihre Nerven-
fasern lassen sich in friihzeitige Therapiekonzepte umsetzen und
prazise Verlaufskontrollen lhrer Erkrankung sind maglich.
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Die Diagnostik mit dem OCT kann bei folgenden Augenerkrankungen erforderlich sein:

Griner Star (Erstdiagnose, Therapie-Verlaufskontrollen)
Augenhochdruck (Verlaufskontrollen)

Papillenanomalien (z.B. Makropapille, Drusenpapille, myope Papille, etc.)

Ergebnisdarstellungen OCT

Sehnerv 3D Gesunder Sehnerv Sehnerv mit griinem Star
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Vereinbarung iiber gewiinschte Privatbehandlung:
Optische Cohdrenz-Tomographie (OCT)

Ich bin ausfihrlich Uber die cohdrenz-tomographische Untersuchung
des Sehnervs informiert worden.

(O Ich wiinsche eine Untersuchung mit dem optischen Cohérenz-Tomographen.

oCT

GOA-NR. LEISTUNG BETRAGIN€ FAKTOR BETRAGIN €
EINFACHSATZ

Analog GOA 424 OQOptische Cohadrenz-Tomographie 40,80 2,3 53,84

Analog GOA 406 Optische Cohadrenz-Tomographie 11,66 1,0 11,66

Rechnungsbetrag in € 105,50

Da diese Friiherkennungsuntersuchung keine Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
ist und die Kosten von dieser nicht ibernommen werden, vereinbare ich eine Abrechnung
nach der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Auf die Pflicht zur Ubernahme der
Kosten wurde ich hingewiesen.
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