
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anforderung Atteste / Gutachten 
Stand 17.09.2026 

 

Patient: Name, Vorname:  ____________________________  geb. am:  ______________    

Datum:  _________________  Wohnort:  _________________________________________   

Tel.: ____________________   E-Mail:  ___________________________________________   

Mobil:  ___________________   

 

Ärztliche Atteste (untenstehende Aufzählung) sind sogenannte individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL), wel-

che nicht zu Lasten der gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung abgerechnet werden dürfen. Die Kos-

ten sind von den Patienten bzw. deren Sorgeberechtigten zu tragen. Mit der Unterschrift bestätigen Sie die an-

fallenden Kosten zu übernehmen. 

 

Leistungsart Preis 
Bitte 

ankreuzen 

Bescheinigung einer Lese- und Rechtschreibstörung  

oder Rechenstörung 

42,00€  

Fachärztliche oder psychotherapeutische Bescheinigung 20,00€  

Fachgutachten nach 35a SGB VIII 105,00€  

Erwachsenen (ab 21.Lj.) ADHS Diagnostik 225,00€  

Schulattest/ Kurzattest 5,00€  

 

Sonstiges Angaben: ______________________________________________________________________ 

 

     

Bitte geben Sie dieses Formular ausgefüllt in unserem MVZ ab  
oder senden Sie uns dieses über unsere Onlinerezeption zurück.  

Die Bezahlung erfolgt ausschließlich per Bar- oder Kartenzahlung in unserem MVZ.  
Das angeforderte Schreiben wird Ihnen innerhalb der nächsten vier Wochen zugeschickt.  

Sie wollen Ihr Gutachten/Attest nicht zugeschickt bekommen? – Dann setzen Sie sich bitte mit dem 
Praxisteam in Verbindung. 

 

 

 

___________________  ___________________________________                      

Datum    Unterschrift des Patienten/ Erziehungsberechtigte 


