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Vorsorge für den Mann 

 
Die Basisvorsorge ist Bestandteil der gesetzlichen Früherkennungsuntersuchung und wird von den 

gesetzlichen Krankenkassen übernommen. Hierzu gehören ausschließlich: 
 

Anamnese Enddarmaustastung der 
Prostata 

Untersuchung der äußeren 
Genitalien 

Abtasten der 
Lymphknoten 

 
Über diese Kassenleistung hinaus bieten wir ergänzende diagnostische Untersuchungen als 

Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) an. 
 

Diese Leistungen sind medizinisch sinnvoll im Sinne einer erweiterten Vorsorge, 
jedoch nicht Bestandteil des Leistungskatalogs der gesetzlichen Krankenkassen  

und daher selbst zu zahlen. 

 
Wir empfehlen diese Untersuchungen als medizinisch erweiterten Vorsorgestandard. 

Die Inanspruchnahme erfolgt selbstverständlich freiwillig. 
 

 
 

Unsere erweiterten Vorsorgepakete (Selbstzahlerleistungen)  
 
 

Bitte Kreuzen Sie die Leistung die Sie wünschen an:  
 
 
 

Uro-Check Prostata  
 

 PSA-Wert                              - 45€ 
______________________________________________ 

 

 

 mit Prostatagrößenbestimmung  - 60€ 
 

 

Uro-Check Niere und Blase – 90€  
 
 

 Ultraschall der Nieren 
 Ultraschall der Harnblase 
 UBC–Test (Blasentumortest) 

 
 

Uro-Check Premium – 150 € 
 

 PSA-Wert 
 Ultraschall Nieren 
 Ultraschall der Prostata (transrektal) 
 Ultraschall Blase 

 

 

Uro-Check Premium Plus – 180 € 
 

 Alle Leistungen aus Uro-Check Premium 
 Ultraschall Hoden  
 Ultraschall Nebenhoden 
 UBC–Test (Blasentumortest) 

 
 
Die Abrechnung erfolgt gemäß § 1 Abs. 2 GOÄ auf Grundlage einer vor Durchführung schriftlich geschlossenen Honorarvereinbarung 

nach § 2 GOÄ. Die Rechnungserstellung erfolgt gesondert nach der Gebührenordnung für Ärzte. 
 
 
mit Ihrer Unterschrift stimmen Sie der angekreuzten Leistung zu. 
 
 
 
 
________________________________________________           _____________________________________ 
Name, Vorname, Geburtsdatum              Unterschrift Patient 


