
Krankenkasse/Kostenträger

Patientendaten

Betriebsstättennr. + 

Lebenslange Arztnr.

Abnahmedatum: Tag/Monat/Jahr 

Uhrzeit: hh/mm

Hinweis: 

Laut Mutterschaftsrichtlinie ist der Test 

abrechenbar wenn:

- Hinweise auf Trisomie 21, 

18 und 13 aus vorangegangenen 

Untersuchungen

- Arzt & Patientin kommen gemeinsam 

zu der Überzeugung, dass ein NIPT in 

der persönlichen Situation der Patientin 

notwendig ist. z.B.: mütterliche Sorge

Bitte tragen Sie „01870“ ein

(Pränatale Untersuchung fetaler DNA 

aus mütterlichem Blut auf das 

Vorliegen einer Trisomie 21, 18 und 13

Kreuzen Sie die Art der Behandlung 

„Präventiv“ an.

Tragen Sie das Quartal ein

Geschlecht der Patientin:

W 

D = Divers

Schwangerschaftswoche

NIPT ist ab der 

10. Schwangerschaftswoche (SSW 

9+0 p.m.) möglich

Arztstempel & Unterschrift

AU S F Ü L L H I L F E
Laborüberweisungsschein Muster-10

WICHTIG: Damit PraenaTest® über die gesetzliche Krankenversicherung abgerechnet werden kann, 

nutzen Sie bitte das entsprechende PraenaTest-Formular und füllen Sie zusätzlich den M10-Schein wie 

oben angeführt aus.


