
 

Datum:______________________________   Unterschrift Patient/in:________________________________ 

Tarifgruppe: Bitte unbedingt kennzeichnen, um Abrechnungsfehler zu vermeiden: 

Beihilfe GOÄ-
Normal 
1,8/2,3-
3,5 

Standard- 
Tarif 
1,38/1,8 

Privat- 
Studentisc
h 
1,3/1,7 

Basistarif 
1,0/1,2 

Post BeaKK 
1,5/1,9 

KVB 
1,8/2,2 

Sonstige 
(z.B. 
Knappschaf
t) 

IGeL-
Selbstzahler/Behandlungsver
trag 

Steigerun
g 2,5/3,5 

Steigerun
g 
2,5/3,5 

Keine 
Steigerun
g 

Keine  
Steigerun
g 

Keine 
Steigerun
g 

Steigerung 
nur auf 
Beihilfeant
eil 

Steigerun
g nur 
Klasse IV 

  

…………%         

 


