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Aufklärung für terminierten Geschlechtsverkehr/ Insemination/ In Vitro-Fertilisation / 

ICSI / nach stimuliertem Zyklus 

 

Der behandelnde Arzt hat uns über mögliche Risiken eines terminierten Geschlechtsverkehres/ Insemination/ In 

Vitro-Fertilisation / ICSI / nach Stimulation der Eierstöcke aufgeklärt. 

 

Dabei wurde erläutert: 

Risiken der hormonellen Stimulation: 

• Heranreifen von mehreren Follikeln und damit verbunden Mehrlingsrisiko bei Schwangerschaft (low 
response) 

• Ovarielle Überstimulation (macht möglicherweise zeitweise stationäre Beobachtung notwendig) 

• Langzeitfolgen der Hormoneinflüsse am Gewebe des Eierstocks nicht auszuschließen (z.B. erhöhtes 
Krebsrisiko, vorzeitige Wechseljahre). 

• Notwendigkeit der regelmäßigen Vorstellung beim niedergelassenen Frauenarzt zur Krebsvorsorge. 

• Erhöhte Fehlgeburtenrate, erhöhte Fehlbildungsrate und Eileiterschwangerschaften 

• Mehrlingsschwangerschaft durch Einsetzen von bis zu 3 Embryonen möglich. 
Verletzungsrisiko beim operativen Eingriff (Follikelpunktion): 

• Darm, Harnblase, Harnleiter, Blutgefäße, Nerven. 

• Infektions-/Blutungsgefahr, ggfs. Werden Bauchspiegelungen oder Bauchschnitt zur Versorgung nach 
Komplikationen notwendig. 

• Bleibende Schäden möglich. 

• Risiken der erforderlichen Schmerzbetäubung und einer eventuellen Narkose. 

• Infektionsrisiko bei Insemination /Follikelpunktion/ Embryotransfer 

• Allergie 
Ich erkläre mich damit einverstanden, dass 

1. Ein Hep B+C sowie HIV-Test durchgeführt wird. 
2. Meine persönlichen Daten auf einer EDV-Anlage gespeichert werden, sowie mit der Datenweitergabe 

an das deutsche IVF-Register. 
3. Off Label Use Medikamente verwendet werden. 
4. Die Behandlung nach GOÄ abgerechnet wird. Die Kosten müssen selbst getragen werden. 

Wir erklären hiermit, dass wir die Aufklärung über die Risiken verstanden haben und alle uns interessierten 

Fragen haben stellen können. 

 

Stuttgart, den ____________ 

 

__________________________________  ______________________________________ 

Name, Vorname und Unterschrift Partner  Name, Vorname und Unterschrift Partnerin 

 

 

Name, Vorname und Unterschrift des Arztes 
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Abweichende Honorarvereinbarung 

Abdingungsvereinbarung nach §2 GOÄ 
 

zwischen 
 

Kinderwunschzentrum Bad-Cannstatt 
M. Woriedh 

König-Karl-Str. 66 
70372 Stuttgart 

Tel. 0711-290 671 
E-Mail: info@praxis-woriedh.de 

 
und 

 
Frau_________________________________________________________________________ 
 
Herr_________________________________________________________________________ 

 

wird nach persönlicher Absprache gemäß §2 der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) eine Honorarvereinbarung 
getroffen. 

 

Ich wünsche die Erbringung der folgenden Leistungen als Privatpatient/Selbstzahler und bin mit der 
nachstehenden, gesondert ausgehandelten Berechnungen einverstanden: 

 

o IVF    º Insemination    jegliche weitere Zusatzmaßnahmen 
o ICSI    º Kryokonservierung     (siehe Einverständniserklärung) 

 

Ich wurde neben den medizinischen Aspekten auch wirtschaftlich wie folgt darüber aufgeklärt, dass 

 

• die von mir gewünschte Behandlung nicht Bestandteil der vertragsärztlichen Versorgung ist und 
Leistungen im Rahmen der GKV eine ausreichende Behandlung ermögliche würden. Die von mir 
gewünschte Behandlung kann nicht mit meiner Krankenkasse abgerechnet werden. 

• für die von mir gewünschte Behandlung ggf. kein Anspruch auf vollständige oder teilweise 
Kostenerstattung, insbesondere über einen 3,5- fachen Steigerungsfaktor hinaus, gegenüber meiner 
privaten Krankenkasse und/oder privaten Zusatzversicherung besteht. 

• Auch werden die Ziffern 4852A; 4751A2; 4873A2; A4873M; A1114M; 4852A6 und 4873A10 gesondert 
mit einem Faktor von 1 bis zu 12 abgerechnet. 

 

 

Stuttgart, den_______________     ______________________________ 

       Unterschrift des aufklärenden Arztes 

  

_____________________________   _____________________________ 

Unterschrift Patientin     Unterschrift Patient   
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Informationen zur Zahlung des Eigenanteils bei Patienten der 
Krankenkassen 

zu den Maßnahmen der künstlichen Befruchtung gem. §27a SGB V 
 

 
Frau________________________________________________________________ 
 
 
Herr________________________________________________________________ 
 
 
Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen bei Behandlungen der so genannten „künstlichen Befruchtung“  
 
Beim o. g. Patientenpaar besteht unerfüllter Kinderwunsch. Die abgeschlossene Diagnostik hat ergeben, dass 
die Herbeiführung einer Schwangerschaft auf natürlichem Wege sehr unwahrscheinlich ist. Der behandelnde 
Arzt hat das Patientenpaar darüber informiert, dass mit Hilfe der Maßnahmen der sogenannten „künstlichen 
Befruchtung“ hinreichende Aussicht besteht, den Kinderwunsch zu erfüllen. 
 
Dem Patientenpaar ist bekannt, dass der Gesetzgeber durch Änderungen des §27a SBG V („Künstliche 
Befruchtung“) ab dem 01.01.2004 die Leistungsvoraussetzungen beschränkt und eine 50 %-ige 
Eigenbeteiligung der Versicherten an den Kosten der Behandlungsmaßnahme eingeführt hat. Die 
Eigenbeteiligung betrifft sowohl ärztliche Leistungen als auch die notwendigen Medikamente. 
 
Die behandelnden Ärzte haben das Patientenpaar über die Höhe der geschätzten Kosten durch 
Aushändigung eines Behandlungsplans informiert. Der Behandlungsplan ist von der gesetzlichen 
Krankenkasse zu genehmigen. Im Einzelfall können sich –insbesondere aufgrund nicht sicher vorhersehbarer 
medizinische Umstände wie z. B. Fehlwirkung von Medikamenten oder aufgrund der individuellen Situation 
der Patientin- Abweichungen nach unten oder oben ergeben. Das Patientenpaar hat die Kostenschätzung 
und die Möglichkeit der Abweichung zur Kenntnis genommen. 
 
Das Patientenpaar verpflichtet sich, den von dem Arzt in Rechnung gestellten 50 %-igen Eigenanteil innerhalb 
von 10 Tagen ab Zugang der Rechnung zu zahlen. 
 
Es bestanden noch folgende Fragen, die mündlich geklärt werden konnten. 
 

 
 

 
 
Stuttgart, den ________________ 
 
 
_____________________________  _____________________________ 
Unterschrift Patientin    Unterschrift Patient 
*Abrechnungsbeispiel, Kosten abhängig von der Anzahl der Eizellen 
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Einverständniserklärung der Zusatzmaßnahmen 
 

 

 

Frau: _________________________________ Mann: _________________________________ 

 

 

Das Patientenpaar erklärt: 
Wir haben die Patienteninformationen gelesen und verstanden, 

Wir wurden in einem ausführlichen Gespräch vom behandelnden Arzt aufgeklärt und konnten in diesem Rahmen alle uns 

wichtigen Fragen stellen. 

 

  Endometrium-Scratching:       
Bei der Scratching Methode wird zwischen dem 21. und 24. Zyklustag mit einem sehr dünnen Katheter eine geringe Menge 

Gebärmutterschleimhaut von der Vorder- und Rückwand, sowie von den beiden Seitenwänden der Gebärmutterhöhle durch den 

Gebärmutterhals hindurch gewonnen, was in aller Regel nicht schmerzhaft ist.  

Preis: 150 € in aller Regel nicht schmerzhaft ist. 

 

  Plasmaspülung:        
Methode, um die Gebärmutterschleimhaut anzuregen und die Einnistungsfähigkeit zu verbessern. 

Preis: 300 € 

 

  EmbryoGlue®:        
EmbryoGlue® ist ein Gewebeklebstoff, der auf eine natürliche Art und Weise die Gegebenheiten in der Gebärmutter bei der Einnistung des 

Embryos imitiert. Es hilft dabei, dass sich der Embryo an der Gebärmutterwand optimal festsetzt.  

Preis: 300 € 

 

  Social Freezing:        
Anlegen einer Fruchtbarkeitsreserve durch Einfrieren von Ei- und Samenzellen. 

Preis: 3000 € + Lagerkosten siehe Kryokonservierung bis 10 Eizellen, je weitere 6 Eizellen (ab der 11. Eizelle)  zusätzlich 300 Euro 

  Blastozystenkultur:        
Langzeitkultur der Embryonen über fünf Tage bis zum Blastozysten Stadium.  

Preis: 1000 € 

  Kryokonserverierung        
(Einfrieren von befruchtete Eizellen, unbefruchtet Eizellen, Sperma, Hodengewebe) 

Unter Kryokonservierung versteht man das Aufbewahren von Zellen oder Gewebe durch Einfrieren in flüssigem Stickstoff. Mit Hilfe dieses 

Verfahrens ist es möglich, die Vitalität der Zellen nahezu unbegrenzt aufrechtzuerhalten.  

Preis: 700  € für Kryokonservierungsmaßnahmen bis 6 Eizellen, ab je weiteren 6 Eizellen zusätzlich 300 Euro. 

Zusätzliche Kryokonservierung am Tag 5 entstehen Kosten von 300 € für insge. 3 Blastozysten, je weitere 3 Blastozysten zusätzlich 300 Euro. 

Das Honorar für die Lagerung pro jedem weiteren Vertragshalbjahr 300,00 € 

Ca. 509,92 € Kosten für Embryotransfer.  

 

  HCG-Spülung inkl. Material:       

Preis: 150 € 

 

  Calcium-Ionophor:  

Preis: 300 € 

 

  ERA-Test  

Preis: 700 € 
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EDV-Gestützte Sicherheitskontrolle der Eizellen, Spermien und Embryonen im Labor 

(Kosten 75 €) 

 

 
Information zur Hepatitis- und HIV Kontrolle gemäß Transplantationsgesetz 

Erforderliche Laboruntersuchung für die Verwendung von Keimzellen nach §8 des Transplantationsgesetz (TPG). 

Die Rechnung für die durchgeführte Laboruntersuchung erhalten Sie separat von einem medizinischen Labor. 

Wir wissen, dass diese Leistung keine gesetzliche Krankenkassenleistung ist und werden für diese Kosten selbst aufkommen. Das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt wird diese Leistungen privatärztlich nach den Bestimmungen der Gebührenordnung (GOÄ) - direkt oder 

im Auftrag durch die PVS – liquidieren. 

 

 

 

 

 

 
Datum                                    Name, Vorname und     Name, Vorname und 

Unterschrift Patientin    Unterschrift Patient 
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 Beratungs- und Indikations-Bestätigung 
Zur Vorlage bei Ihrer Frauenärztin / bei Ihrem Frauenarzt! 

             (zurück an das Kinderwunsch – Zentrum) 

 

Frau _______________________________ und  Herr _________________________________________ 

 

Das o.g. Patientenpaar stellte sich im Rahmen der Sterilitätstherapie in Ihrer Praxis vor. In einem orientierenden 

Gespräch wurden auch die Möglichkeiten der assistierten Reproduktion angesprochen. 

Diagnose: Tubare Sterilität Männliche Subfertilität 

 Idiopathische Sterilität Hochgradige Fertilitätsstörung des 

 Immunologisch bedingte Sterilität  Mannes 

 Somatische Ursachen  

Geplante Therapie: Insemination 

 IVF ICSI 

Aufgrund der vorliegenden Befunde besteht bei diesem Ehe-/ Patienten-paar gemäß den Richtlinien des 

Bundesaus-schusses der Ärzte und Krankenkassen eine Indikation zur Durchführung von Behandlungsmaßnahmen 

zur künstlichen Befruchtung. Die Erfolgschancen für den Eintritt einer Schwangerschaft sind mittels dieser 

Maßnahme höher einzuschätzen als durch konservative Therapien oder eine mögliche rekonstruktive 

Mikrochirurgie. 

Das Ehe-/ Patienten-Paar wünscht nach eingehender Beratung Behandlungsmaßnahmen zur künstlichen 

Befruchtung. Da eine ausreichende Aussicht auf Erfolg besteht, habe ich das Ehe-/ Patienten-Paar nach den 

Nummern 7 und 13 bis 15 der Richtlinien zur künstlichen Befruchtung gemäß § 27a Abs. 4 SGB V über die 

medizinischen, psychi-schen und sozialen Aspekte der künstlichen Befruchtung beraten. Eventuelle 

gesundheitliche Risiken, körperliche und seelische Belastungen infolge der Behandlung sowie die möglichen 

Erfolgsaussichten wurden angesprochen und Alternativen zum eigenen Kind (z.B. Adoption) erörtert. Hingewiesen 

wurde das Ehe-/ Patienten-paar auch auf die in der Literatur diskutierte erhöhte Fehlbildungsrate nach ICSI. Diese 

Rate lässt sich meist durch individuelle, risikoerhöhende Faktoren des Elternpaares erklären. Ehe-/ Patienten-paar, 

für die eine Anwendung der ICSI in Betracht kommt, sollten deshalb ihre individuellen Risikofaktoren sorgfältig 

prüfen und eine Chromosomenanalyse durchführen lassen. Auch eine vorgeburtliche Untersuchung des Kindes 

mittels Chorionzottenbiopsie oder Fruchtwasseruntersuchung kann angeraten sein. 

 

________________________________________  ________________________________________ 

Ort, Datum Stempel und Unterschrift Frauenarzt 

_________________________________________ 

Unterschrift Frau 

_________________________________________ 

Unterschrift Mann 
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Beratungs- und Indikations-Bestätigung 

Zum Verbleib bei Ihrer Frauenärztin / bei Ihrem Frauenarzt! 

Frau _______________________________                  und Herr ________________________________________ 

Das o.g. Patientenpaar stellte sich im Rahmen der Sterilitätstherapie in Ihrer Praxis vor. In einem orientierenden 

Gespräch wurden auch die Möglichkeiten der assistierten Reproduktion angesprochen. 

Diagnose: Tubare Sterilität Männliche Subfertilität 

 Idiopathische Sterilität Hochgradige Fertilitätsstörung des 

 Immunologisch bedingte Sterilität  Mannes 

 Somatische Ursachen   

Geplante Therapie: Insemination 

 IVF ICSI 

Aufgrund der vorliegenden Befunde besteht bei diesem Ehe-/ Patienten-paar gemäß den Richtlinien des 

Bundesaus-schusses der Ärzte und Krankenkassen eine Indikation zur Durchführung von Behandlungsmaßnahmen 

zur künstlichen Befruchtung. Die Erfolgschancen für den Eintritt einer Schwangerschaft sind mittels dieser 

Maßnahme höher einzuschätzen als durch konservative Therapien oder eine mögliche rekonstruktive 

Mikrochirurgie. 

Das Ehe-/ Patienten-paar wünscht nach eingehender Beratung Behandlungsmaßnahmen zur künstlichen 

Befruchtung. Da eine ausreichende Aussicht auf Erfolg besteht, habe ich das Ehe-/ Patienten-paar nach den 

Nummern 7 und 13 bis 15 der Richtlinien zur künstlichen Befruchtung gemäß § 27a Abs. 4 SGB V über die 

medizinischen, psychi-schen und sozialen Aspekte der künstlichen Befruchtung beraten. Eventuelle 

gesundheitliche Risiken, kör-perliche und seelische Belastungen infolge der Behandlung sowie die möglichen 

Erfolgsaussichten wurden angesprochen und Alternativen zum eigenen Kind (z.B. Adoption) erörtert. Hingewiesen 

wurde das Ehe-/ Patienten-paar auch auf die in der Literatur diskutierte erhöhte Fehlbildungsrate nach ICSI. Diese 

Rate lässt sich meist durch individuelle, risikoerhöhende Faktoren des Elternpaares erklären. Ehe-/ Patienten-paar, 

für die eine Anwendung der ICSI in Betracht kommt, sollten deshalb ihre individuellen Risikofaktoren sorgfältig 

prüfen und eine Chromosomenanalyse durchführen lassen. Auch eine vorgeburtliche Untersuchung des Kindes 

mittels Chorionzottenbiopsie oder Fruchtwasseruntersuchung kann angeraten sein. 

Hinweis für die Frauenärztin / für den Frauenarzt:  

08521 Beratung des Ehepaares gemäß Nr. 14 der Richtlinien über künstliche Befruchtung einschließlich 

einer Bescheinung nach Nr. 15, einmal im Reproduktionsfall 

Die Gebührenordnungsposition 08521 ist im Behandlungsfall nicht neben den Gebührenordnungspositionen 

35100 und 35110 berechnungsfähig.   

Die Gebührenordnungsposition 08521 ist im Reproduktionsfall nicht neben der Gebührenordnungsposition 

08530 berechnungsfähig. 

Ort, Datum Stempel und Unterschrift Frauenarzt 

____________________________________   ___________________________________ 

Unterschrift Mann     Unterschrift Frau         
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Untersuchungsbestätigung 

($27a SGB V / KB-RL) 

Nur bei ICSI-Indikation 

 

 

Der Indikationsstellung für die geplante IVF-ICSI-Therapie muss seit dem 02.06.2017 die 

Untersuchung des Mannes durch Ärztinnen oder Ärzte mit der Zusatzbezeichnung 

„Andrologie“ vorausgehen. 

 

Hiermit bestätige ich, Herrn ______________________________________ gemäß KB-RL 

2017, fachandrologisch untersucht zu haben. 

 

 

 

____________________________   _____________________________  

Ort, Datum Stempel und Unterschrift Androloge 
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Wichtige Information zur Narkoseaufklärung für Ihren 

bevorstehenden Eingriff: 

Sehr geehrter Herr/Frau       

im Rahmen Ihrer geplanten Operation ist es wichtig, dass Sie im Voraus einige Unterlagen ausfüllen, 

um eine reibungslose und sichere Narkose durchführen zu können. Bitte beachten Sie die folgende 

Schritte: 

1. Ausfüllen des Online Aufklärungsbogens Anästhesie: Wir bitten Sie, den 

Narkoseaufklärungsbogen/Fragebogen online auszufüllen. Dieses Formular ist entscheidend, 

um uns wichtige Informationen über Ihre Gesundheit und Ihren medizinischen Hintergrund 

bereitzustellen. Die Daten, die Sie auf der Webseite eingeben, werden verschlüsselt an unsere 

Narkoseabteilung übermittelt, um Ihre Privatsphäre zu schützen.  

Die Narkose wird durchgeführt von der Praxis Dr. Löffler + Team und der Aufklärungsbogen ist zu 

finden unter deren Webseite: 

www.chirurgie-centrum.de/fragebogen 

2. Telefonische Aufklärung; Ein Mitglied unseres Narkoseteams wird Sie spätestens am Tag vor 

Ihrem Eingriff telefonisch kontaktieren, um die Narkoseaufklärung mit Ihnen durchzuführen. 

Diese Aufklärung ist wichtig, um Ihnen alle Informationen zur Narkose zu geben und 

eventuelle Fragen zu klären. 

Sollten Sie keine telefonische Aufklärung wünschen, bitten wir Sie, ca. 30 Minuten vor Ihrem 

vereinbarten Operationstermin zu erscheinen. Bitte informieren Sie dann das Personal, dass Sie 

noch nicht zur Narkose aufgeklärt wurden. Dennoch ist es erforderlich, dass Sie das 

Onlineformular vorab ausgefüllt haben, damit unsere Narkoseärzte mit Ihrer Vorgeschichte 

vertraut sind und eine bestmögliche Aufklärung gewährleisten können. Die Frage, ob Sie eine 

telefonische Aufklärung wünschen, ist Teil des Fragebogens. Nach einer telefonischen 

Aufklärung dürfen Sie selbstverständlich Ihrem Narkosearzt/ärztin weitere Fragen am OP Tag 

stellen.  

Wir möchten Ihnen versichern, dass Ihre Sicherheit und Ihr Wohlbefinden, unsere oberste Priorität sind. Dazu 

ist es uns wichtig, dass Sie möglichst wenig Wartezeiten haben und komfortabel den Bogen in der für Sie 

bestgeeigneten Zeit ausfüllen können. Wenn Sie Fragen oder Bedenken haben, zögern Sie bitte nicht, uns zu 

kontaktieren. Wir bedanken uns für Ihre Mitarbeit und Ihr Verständnis! 

 

Mit freundlichen Grüßen,  

Anästhesiepraxis Dr. Löffler + Team 

 

Anästhesiepraxis: Tel:  0711-3968 3571  Email: anästhesie@chirurgie-centrum.de 

http://www.chirurgie-centrum.de/fragebogen
mailto:anästhesie@chirurgie-centrum.de
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V e r t r a g  

über die Kryokonservierung und Lagerung von 

I. 

Eizellen im Vorkernstadium 

(Pronukleus-Phase; imprägnierte Eizellen) 

und/oder 

II. 

Embryonen 

zwischen dem 

 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt 

M. Woriedh 

König-Karl-Str. 66 

70372 Stuttgart 

Tel. 0711-290 671 

E-Mail: info@praxis-woriedh.de 

und 

 

Frau __________________ 

 

Herrn  __________________ 

 

Im folgenden Auftraggeber 

I. 

Kryokonservierung von Eizellen im Vorkernstadium 

§ 1 

Vertragsgegenstand 

Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt übernimmt das 

Einfrieren sowie die Lagerung von Eizellen im 

Vorkernstadium (Pronucleus-Phase; imprägnierte 

Eizellen), die im Rahmen einer Maßnahme der medizinisch 

unterstützten Befruchtung aus Keimzellen der 

Auftraggeber entstanden sind. Die Kryokonservierung 

erfolgt durch einen Arzt oder unter der Aufsicht und nach 

fachlicher Weisung eines Arztes. Auf dieses 

Rechtsverhältnis finden die §§ 688 ff. BGB in der durch 

diesen Vertrag modifizierten Fassung Anwendung. 

§ 2 

Einfrieren des Konservierungsguts 

1. Die Auftraggeber stellen dem 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt imprägnierte 

Eizellen zur Verfügung. Die vorausgehende ärztliche 

Behandlung im Rahmen von Maßnahmen der medizinisch 

 

 

unterstützten Befruchtung ist nicht Gegenstand dieses 

Vertrages.  

2. Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt 

bereitet die zur Verfügung gestellten imprägnierten 

Eizellen für das Einfrieren1 vor. Im Anschluss daran führt 

sie den Einfriervorgang durch. 

§ 3 

Lagerung 

1. Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt lagert 

die gefrorenen imprägnierten Eizellen in flüssigem 

Stickstoff bei ca. minus 190° Celsius oder in der 

Dampfphase über dem Flüssigkeitsspiegel für die Dauer 

dieses Vertrages. Sie ist berechtigt, mit der Durchführung 

der Lagerung Dritte zu beauftragen und den Ort oder die 

technische Art und Weise der Lagerung zu ändern, sofern 

der Dritte die gesetzlichen Voraussetzungen zur 

Kryokonservierung erfüllt und den Auftraggebern 

hierdurch keine zusätzlichen Kosten entstehen. Das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt informiert die 

Auftraggeber über den Dritten und den momentanen 

Lagerungsort der imprägnierten Eizellen.  

2. Sollte das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt 

ihre Tätigkeit einstellen, ist sie zur Weitergabe der 

imprägnierten Eizellen sowie der Aufzeichnungen gemäß 

§ 7 TPG-GewV an eine andere Einrichtung gemäß § 20c 

AMG berechtigt. Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt 

wird den Auftraggebern schriftlich den Namen und die 

Anschrift der empfangenden Einrichtung mitteilen. Die 

Auftraggeber werden mit dieser Einrichtung einen Vertrag 

über die Lagerung schließen. 

§ 4 

Vertragsdauer 

1. Das Vertragsverhältnis beginnt mit der 

Unterzeichnung dieses Vertrages und der Übergabe der 

imprägnierten Eizellen durch die Auftraggeber oder von 

diesen beauftragte Dritte an die das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt.  

mailto:info@praxis-woriedh.de
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Das Vertragsverhältnis hat eine Laufzeit von zwölf 

Monaten (Grundlaufzeit) und verlängert sich automatisch 

auf unbestimmte Zeit, wenn es nicht von der 

Auftraggeberin mit einer Frist von einem Monat zum 

Ablauf der Grundlaufzeit, danach von einem Monat, 

gekündigt wird. Die Kündigungsfrist für das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt beträgt drei Monate 

zum Ende der Grundlaufzeit, danach einen Monat zum 

Ablauf eines Kalenderquartals. 

2. Das Vertragsverhältnis endet im Übrigen: 

a. durch Kündigung. nach § 10; 

b. durch Widerruf gem. § 11; 

c. durch Verbrauch des Kryometerials 

d. bei fehlender fristgemäßer Zustimmung oder 

Ablehnung des Kostensanpassungsverlangens 

gem. § 5 Abs. 5; 

e. mit der Herausgabe der imprägnierten Eizellen 

an einen zur Entgegennahme berechtigten 

Dritten;  

f. bei rechtskräftiger Scheidung verheirateter oder 

dauerhafter Trennung nicht verheirateter 

Auftraggeber; 

g. im Falle des Todes eines oder beider 

Auftraggeber.Insoweit ist die Kenntniserlangung 

durch das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt 

maßgebend. 

3. Der Vertrag endet ferner, wenn durch 

Änderungen der Gesetzeslage oder der Rechtsprechung 

die Kryokonservierung von imprägnierten Eizellen 

unzulässig werden oder das Kinderwunschzentrum Bad 

Cannstatt ihre Tätigkeit einstellen sollte; im letzteren Fall 

gilt § 3 Abs. 2. 

§ 5 

Vergütung 

1. Für die Durchführung der technischen 

Aufbereitung und das Einfrieren nach § 2 sowie die 

Lagerung nach § 3 zahlen die Auftraggeber als 

Gesamtschuldner an ddas Kinderwunschzentrum Bad 

Cannstatt ein Entgelt gemäß der als Anlage beigefügten 

Preisliste.  

2. Die vorzeitige, vom Kinderwunschzentrum Bad 

Cannstatt nicht zu vertretende Beendigung des 

Vertragsverhältnisses – z.B. wegen Trennung der 

Auftraggeber oder Herausgabe der kryokonservierten 

imprägnierten Eizellen an einen Dritten - hat keinen 

Einfluss auf die Höhe der Vergütung für die Lagerung. Eine 

Erstattung des gezahlten Entgelts erfolgt nicht. 

3. Kosten für eine Weitergabe der 

kryokonservierten imprägnierten Eizellen auf Weisung der 

Auftraggeber nach § 12 Absatz 3 werden gesondert 

berechnet. 

4. Die nach den Absätzen 1 und 2 vereinbarte 

Vergütung ist im Voraus zur Zahlung fällig und von den 

Auftraggebern innerhalb von zwei Wochen nach 

Rechnungserhalt auszugleichen, wobei es für die 

Rechtzeitigkeit auf den Zahlungseingang auf dem Konto 

des Kinderwunschzentrums Bad Cannstatt ankommt. Für 

sämtliche Ansprüche des Kinderwunschzentrum Bad 

Cannstatt aus diesem Vertrag haften die Auftraggeber als 

Gesamtschuldner. 

5. Ändern sich nach Abschluss dieses Vertrages die 

Kosten für Lohn, Energie, Beschaffung von Flüssigstickstoff 

oder gesetzliche Abgaben, so ist das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt berechtigt, die 

Vergütung entsprechend anzupassen. 

Die Auftraggeberin ist spätestens drei Monate vor der 

geplanten Anpassung hierüber zu Informieren. Die 

Auftraggeberin hat gegenüber dem 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt nach Erhalt des 

Anpassungsverlangens innerhalb von sechs Wochen zu 

erklären, ob sie dieses annimmt oder ablehnt. 

§ 6 

Qualitätssicherung 

1. Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt setzt 

zur Erfüllung ihrer Aufgaben nach §§ 2 und 3 

ausschließlich Ärzte oder andere geeignete Mitarbeiter 

unter der Aufsicht und nach fachlicher Weisung eines 

Arztes ein. Der jeweilige Stand der medizinischen und 

technischen Wissenschaft wird berücksichtigt.  
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2. Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt 

gewährleistet die kontinuierliche Überwachung der 

technischen Anlagen zur Lagerung der imprägnierten 

Eizellen. 

§ 7 

Mitwirkungspflichten, Vollmacht 

1. Die Auftraggeber sind verpflichtet, das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt unverzüglich zu 

informieren über: 

a) Änderungen ihrer Anschrift und des 

Aufenthaltsortes sowie Abwesenheiten von 

mehr als sechs Wochen; 

b) eine rechtskräftige Scheidung der verheirateten 

oder dauerhafte Trennung der nicht 

verheirateten Auftraggeber; 

c) den Tod eines Auftraggebers.  

Die Mitteilungen haben aus Nachweisgründen persönlich 

durch die Auftraggeber per Einschreiben zu erfolgen. 

2. Die Auftraggeber bevollmächtigen sich 

wechselseitig zur Abgabe von gegenüber dem 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt abzugebenden 

Erklärungen und zum Empfang von Erklärungen des 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt, soweit sich aus 

diesem Vertrag nichts anderes ergibt. Dies gilt auch für 

den Zugang von Kündigungserklärungen gemäß § 10 des 

Vertrages. 

3. Für die Verbindlichkeit einer Mitteilung nach 

Absatz 1 gegenüber dem Kinderwunschzentrum Bad 

Cannstatt genügt die Anzeige eines Auftraggebers. Das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt ist nicht verpflichtet, 

die Richtigkeit zu überprüfen oder weitere Nachweise zu 

verlangen.  

4. Solange die Auftraggeber das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt nicht über das 

Vorliegen eines Sachverhaltes gemäß Absatz 1 informiert 

haben, ist diese berechtigt, vom Fortbestehen der 

bisherigen Verhältnisse auszugehen. Das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt ist nicht verpflichtet, 

eigene Ermittlungen anzustellen. 

§ 8 

Information der Auftraggeberin 

Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt erfüllt ihre 

Mitteilungs- und Informationspflichten nach diesem 

Vertrag, wenn sie Schreiben an die letzte ihr bekannte 

Anschrift der Auftraggeber richtet. Verfügen die 

Auftraggeber über unterschiedliche Anschriften, genügt 

die Versendung an eine der Anschriften. Das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt ist nicht verpflichtet, 

neue Anschriften oder Aufenthaltsorte der Auftraggeber 

zu ermitteln. 

Wird gleichwohl eine Anschriftenermittlung durch das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt notwendig, tragen 

die Auftraggeber die hierfür anfallenden Kosten. 

§ 9 

Haftung 

1. Für sonstige Schäden, die nicht auf der 

Verletzung von Leben, Körper und Gesundheit beruhen, 

haften das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt und/oder 

deren Erfüllungsgehilfen bei Verlust, Beschädigung oder 

Vernichtung der kryokonservierten imprägnierten Eizellen 

nur, wenn die Schadensursache auf Vorsatz oder grober 

Fahrlässigkeit beruht; für leichte Fahrlässigkeit besteht 

keine Haftung.  

2. Den Auftraggebern ist bekannt, dass bei 

Kryokonservierungsmaßnahmen im Sinne des § 1 dieses 

Vertrages die imprägnierten Eizellen aus biologischen, von 

den Vertragspartnern nicht zu vertretenden Gründen ihre 

Vitalität verlieren können. Daher haftet das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt nicht, wenn die 

imprägnierten Eizellen, ohne dass sie dies zu vertreten hat, 

nach einem Auftauvorgang keine Vitalität aufweisen und 

somit nicht verwendet werden können.  

§ 10 

Kündigung des Vertrages 

1. Erfolgt die gem. § 5 dieses Vertrages 

geschuldete Zahlung nicht, ist das Kinderwunschzentrum 

Bad Cannstatt berechtigt, eine Nachfrist von zwei Wochen 

zu setzen und bei Erfolglosigkeit den Vertrag 
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außerordentlich mit einer Auslauffrist von einem Monat zu 

kündigen. 

2. Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt ist 

weiterhin zur außerordentlichen Kündigung des Vertrages 

mit einer Auslauffrist von einem Monat berechtigt, wenn 

die Auftraggeber ihren Pflichten nach § 7 nicht 

nachkommen (Mitwirkungspflichten). 

3.  Für die Wirksamkeit einer Kündigungserklärung 

des Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt genügt der 

Zugang bei einem der Auftraggeber. 

§ 11 

Widerrufsrecht 

Jeder Teil der Auftraggeber ist zu jedem Zeitpunkt 

berechtigt, sein Einverständnis mit der Fortführung der 

Kryokonservierung durch schriftliche Erklärung gegenüber 

dem Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt zu widerrufen.  

Die Parteien sind sich darüber einig, daß der Widerruf 

eines einzelnen Auftraggebers auch mit Wirkung gegen 

den anderen Auftraggeber erfolgt und das 

Vertragsverhältnis insgesamt betrifft. 

§ 12 

Verbleib des Konservierungsguts 

1. Bei Beendigung des Vertrages durch Kündigung, 

Widerruf gem. § 11 oder aus sonstigen Gründen verwirft 

das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt die 

kryokonservierten imprägnierten Eizellen unverzüglich, es 

sei denn, dem Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt geht 

rechtzeitig, mindestens jedoch zwei Wochen vor diesem 

Zeitpunkt, eine gemeinsame schriftliche Anweisung der 

Auftraggeber zu, an wen die kryokonservierten 

imprägnierten Eizellen zu übergeben sind. 

Unter Verwerfen im Sinne dieses Vertrages ist der Vorgang 

zu verstehen, dass durch das Auftauen der natürliche 

Zerfall der Zellen eintritt und diese nicht mehr für 

reproduktionsmedizinische Maßnahmen verwandt 

werden können. 

2. Die Auftraggeber sind jederzeit gemeinschaftlich 

berechtigt, die Herausgabe der kryokonservierten 

imprägnierten Eizellen an einen Dritten zur Durchführung 

der Behandlung oder zum Zwecke der Fortsetzung der 

Kryokonservierung zu verlangen.  

a. Die Erklärung bedarf der Schriftform; sie ist von 

beiden Auftraggebern zu unterzeichnen 

b. Zur Entgegennahme der kryokonservierten 

imprägnierten Eizellen ist ein von den 

Auftraggebern bevollmächtigter Dritter, der die 

Anforderungen an eine Einrichtung nach § 20c 

AMG erfüllt, berechtigt, sofern er hierzu in 

schriftlicher Form durch die Auftraggeber 

bevollmächtigt wurde. Die Vollmacht darf nicht 

älter als einen Monat vor dem 

Herausgabetermin sein. 

Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt kann 

von den Auftraggebern verlangen, dass dem 

Herausgabebegehren eine schriftliche 

Bestätigung des bevollmächtigten Dritten 

beigefügt ist, mit der dieser bestätigt, zur 

Lagerung von Eizellen gemäß den 

Anforderungen des § 20c AMG berechtigt zu 

sein.  

Die Bestätigung darf nicht älter als einen Monat 

vor dem Herausgabetermin sein. Für die 

Auswahl des Dritten ist das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt nicht 

verantwortlich. 

c. Bei der Herausgabe der kryokonservierten 

imprägnierten Eizellen an von den 

Auftraggebern benannten Dritten geht die 

Gefahr mit Besitzübergang auf den Dritten oder 

ein eingeschaltetes Transportunternehmen auf 

die Auftraggeber über 

d. Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt ist 

berechtigt, einen Vorschuss in Höhe der ihr 

voraussichtlich entstehenden Kosten zu 

verlangen. Kommen die Auftraggeber ihrer 

Zahlungspflicht nicht bis zum Ablauf des 

Vertrages nach, ist das Kinderwunschzentrum 

Bad Cannstatt zur Verwerfung der 
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kryokonservierten imprägnierten Eizellen 

berechtigt. 

3. Verstirbt einer der Auftraggeber, ist das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt vorbehaltlich einer 

Änderung der zum Zeitpunkt des Vertragsbeginns 

geltenden Rechtslage zur umgehenden Verwerfung der 

kryokonservierten imprägnierten Eizellen berechtigt und 

verpflichtet. Zwischen den Vertragsparteien besteht 

Einvernehmen, dass die kryokonservierten Eizellen im 

Vorkernstadium nach dem Tod eines Auftraggebers nicht 

an den überlebenden Auftraggeber oder einen Dritten 

herausgegeben werden dürfen. Dies gilt selbst dann, wenn 

dem Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt eine 

anderslautende Weisung erteilt werden sollte. 

§ 13 

Aufzeichnungen und Datenübermittlung 

1. Im Zusammenhang mit der 

Vertragsdurchführung gefertigte Aufzeichnungen des 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt verbleiben in ihrem 

Eigentum.  

2. Den Auftraggebern ist bekannt, dass das 

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt gesetzlich zum 

Führen von Aufzeichnungen über die Eizellen und deren 

Verbleib verpflichtet ist. Das Kinderwunschzentrum Bad 

Cannstatt verpflichtet sich, diese Aufzeichnungen nur in 

den gesetzlich vorgesehenen Fällen oder in Absprache mit 

den Auftraggebern zu übermitteln. 

3. Soweit Eizellen im Auftrag der Auftraggeber an 

Dritte übergeben werden, wird das Kinderwunschzentrum 

Bad Cannstatt diesen die gemäß § 7 TPG-GewV 

notwendigen Angaben übermitteln. 

4. Sollte das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt 

ihre Tätigkeit einstellen, ist sie gesetzlich verpflichtet und 

berechtigt, ihre Aufzeichnungen zur Aufbewahrung an 

eine andere Einrichtung gemäß § 20c AMG zu übermitteln. 

Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt wird den 

Auftraggebern schriftlich den Namen und die Anschrift der 

empfangenden Einrichtung mitteilen. 

§ 14 

Verjährung 

1. Ansprüche der Vertragspartner aus diesem 

Vertrag verjähren nach Ablauf eines Jahres, es sei denn, es 

handelt sich um deliktische Ansprüche. Für diese verbleibt 

es bei den gesetzlichen Verjährungsregeln. 

2. Die Verjährung beginnt mit dem Schluss des 

Jahres, in welchem der Anspruch entstanden ist. 

§ 15 

Verschwiegenheit 

1. Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt ist zur 

Verschwiegenheit verpflichtet. 

2. Die Auftraggeber befreien sie insoweit von ihrer 

Verpflichtung zur Verschwiegenheit, als die Weitergabe 

persönlicher Informationen gesetzlich vorgeschrieben 

oder zur Erfüllung ihrer Aufgaben erforderlich ist. Die 

Befreiung gilt insbesondere gegenüber Ärzten, die die 

Auftraggeber im Rahmen der Kinderwunschbehandlung 

medizinisch betreuen. 

3. Das Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt ist 

insbesondere berechtigt, Informationen gemäß § 7 

Absatz 1 an die Ärzte weiterzugeben, die die Auftraggeber 

bisher medizinisch betreut haben. 

§ 16 

Kostentragung 

Die Auftraggeber bestätigen, darüber informiert zu sein, 

dass die Kosten für die Kryokonsevierung und Lagerung 

nicht von der gesetzlichen Krankenkasse übernommen 

werden. Bei privat krankenversicherten Auftraggebern 

wird eine Abklärung mit der zuständigen 

Krankenversicherung empfohlen. 

§ 17 

Sonstiges 

1. Änderungen und Ergänzungen dieses Vertrages 

bedürfen der Schriftform. Dies gilt auch für die Aufhebung 

des Schriftformerfordernisses. 

2. Sollte eine Bestimmung dieses Vertrages 

unwirksam sein oder werden oder der Vertrag eine Lücke 

enthalten, so bleibt die Rechtswirksamkeit der übrigen 

Bestimmungen hiervon unberührt. Anstelle der 
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unwirksamen Bestimmung gilt eine wirksame Bestimmung 

als vereinbart, die dem von den Vertragsparteien 

Gewollten am Nächsten kommt; das Gleiche gilt im Falle 

einer Lücke. 

II. 

Kryokonservierung von Embryonen 

§ 18 

Ausnahmefall 

Die Auftraggeber sind darüber informiert, dass in 

besonderen Situationen der geplante Transfer eines 

Embryos oder mehrerer Embryonen nicht durchgeführt 

werden kann. Mit Unterzeichnung dieses Vertrages 

erklären sich die Auftraggeber mit der Kryokonservierung 

des nicht transferierten Embryos/ der nicht transferierten 

Embryonen nach Maßgabe der folgenden Bestimmungen 

einverstanden. 

§ 19 

Entsprechende Geltung der Regelungen unter I. 

1. Vor dem unter in § 18 erläuterten Hintergrund 

vereinbaren die Vertragsparteien, dass die Regelungen in 

§§ 2 bis 17 dieses Vertrages für die Kryokonservierung 

von Embryonen entsprechend gelten.  

2. Abweichend von § 3 Abs. 1 gilt, dass eine 

Lagerung der kryokonservierten Embryonen durch Dritte 

nur mit vorheriger schriftlicher Zustimmung der 

Auftraggeber zulässig ist.  

§ 20 

Verwerfung 

Die Auftraggeber erklären sich ausdrücklich damit 

einverstanden, dass die Embryonen unverzüglich zu 

verwerfen sind, wenn einer der in § 12 Abs. 1 dieses 

Vertrages aufgeführten Gründe vorliegt. 

§ 21 

Vertragsanpassung 

Sollte der Gesetzgeber oder die Rechtsprechung die 

Verwerfung von Embryonen für unzulässig erklären, sind 

die Auftraggeber verpflichtet, den Inhalt dieses Vertrages 

an die geänderte Rechtslage anzupassen. Sollte eine 

dauerhafte Lagerung gefordert werden, sind die 

Auftraggeber verpflichtet, die Vergütung für die Dauer der 

Aufbewahrung zu zahlen. 

 

 

 

Stuttgart, den ___________________ 

 

 

 

................................................ ..................... 

  

Kinderwunschzentrum Bad Cannstatt  

 

 

 

 

 

……...................................................................... 

Auftraggeberin                              Auftraggeber 
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