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Antrag auf Kostenübernahme durch die Krankenkasse 
 
Leistung:  Ambulante nicht-invasive Bestimmung der Eisenkonze ntration in der Leber durch  
        Messung der magnetischen Suszeptibilität mi t dem Hamburger SQUID-Biomagnetometer 

       (dieses Verfahren ersetzt für diese Fragestellung die sonst übliche invasive Leberbiopsie) 
       G2-Gutachten des MDK vom Nov. 2004 liegt im Intrane t der Krankenkassen vor!! 
 

Informationen über die Methode auch bei:  Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDK) Hamburg 
         Hammerbrookstr. 5 20097 Hamburg,  
         Telefon: 040/25169-0, Fax: 040/25169-509, e-mail: info@mdkhh.de 

 
Kosten einer Messung: 720,- € 

 
Antrag für: 
Name: 

Vorname:       Geburtsdatum: 

Adresse: 

Krankenkasse:      Versicherungsnummer: 

 
Indikation (bitte ankreuzen): 
 

a.) Statuserhebung der individuellen Eisenüberladung be i sekundären Siderosen,  
 z.B. Thalassämien, Blackfan-Diamond-Anämie, MDS und anderen Transfusionssiderosen 
 

 b.) Therapiekontrolle bei sekundären Siderosen unter Th erapie mit Desferoxamin(DesferalR),                      
       Deferipron (FerriproxR) oder Deferasirox (ExjadeR), speziell bei nichtadäquaten Serum-  
       Ferritinwerten 

 
Diagnosen:     ________________________________________________________________________ 
 
     ________________________________________________________________________ 
 
Therapie:          ________________________________ ________________________________________ 
 
Aktuelles Serum-Ferritin:  ________________________ _______________________________________ 
 
Fragestellung: ____________________________________ ____________________________________ 
 
     ________________________________________________________________________ 
 
Datum:   Stempel + Unterschrift des Arztes  
 


