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i Gynadkologie Individuelle Gesundheitsleistung
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Auﬂ'rqgssc hein Arztpraxis
Rg an Patient O Rg an Praxis O
O Weibl. O Mdannl. O Divers ggf. SSW Befundkopie an Patient O
Laborleistungen EUR Sonstiges: EUR
O A B-Streptokokken ( zzgl. 2 € Mutterpass) 12,07 O S Beta-HCG im Serum 32,18
O UGE1/A Chlamydiennachweis (PCR) 33,52 O NaF  Oraler Glucosetoleranztest 6,99
O UGET/A Gonokokkennachweis (PCR) 33,52 O C€/S Thrombose Basis (Protein S, Protein C, 296,90
O UGE1/A Chlamydien + Gonokokken (PCR) 67,04 AT lll, APCR, Fibrinogen, LAK, Faktor
O UGET/A Herpes oralis +genitalis (PCR) 60,33 VIIl, Cardiolipin, B2-Glykoprotein-AK)
O UGE1/A  HSV 1+2 + VIV (PCR) 80,44 O C/S/E Thrombose erweitert 380,70
O UGE]/A Sexuell Uben‘rogbore Krankheiten 113,96 (Thrombose Basis +Faktor V/ Faktor
STDPCR: Il-Mutation aber ohne APCR,
Erregernachweis (Chlamydien, T. mit EVE!
vaginalis, Gonokokken, Mykoplasmen, O Haarausfall 207,82
Ureaplasmen) L
O UGEI/A  SID1:STDPCR + HSV/VZV, LGV, Ulcus 120,66 © 8 A lEUENTS 1
molle, Cytomegalievirus, Treponemal)
O S+UGE1/A STD2: STD] + HIV und Treponema AK 174,96
O S+UGE1/A STD3: STD2 + HBV und HCV AK 221,88 Einzelne Hormone: EUR
O A Papilloma high risk 113,96 oS FSH 16,76
O A Vaginom-PCR 113,96 O s LH 23,46
O s TSH 16,76
O s FT3
O S FT4 16,76
o s CMVIgG 16,09 oS Ostradiol 23,46
O S Parvovirus IgG 16,09 O S Prolaktin 23,46
O S Toxoplasmose IgG 23,46 oS Progesteron 23,46
O S Varizella IgG 16,09 O S SHBRG 30,16
O Mutterkleber incl. Porto 2,00 oS Testosteron (gesamt) 23 46
. . O s DHEA-S 23,46
Infektionsserologie: EUR oO's Pregnenolonsulfat 23,46
O S HIV (Such’res‘r, EL|SA) 20,11 O S l7—OH-Proges’reron 66,09
O S Hepoﬂﬁs A (Anﬁ—HAV) ]6,09 O 'S Cortisol ]6,76
O S Hepatitis B (Anti-Hbc) 20,11 oS STH 16,76
O s Hepatitis C (Anti-HCV) 26,81
Zeichenerkldrung:
A Abstrich NaF Natriumfluorid
C Citratblut (grin) S Serum (braun)
E EDTA (rot) UGE Urin (gelb)
EVE Einwilligungserkldrung UGET1 Urin (gelb) 1. Morgenurin
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Erklarung

Ich bin dariber aufgeklart worden, dass die obigen und umseitigen Leistungen nicht zum
Leistungsumfang meiner Krankenversicherung gehéren. Die Gebiihren werden nach der
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) berechnet und von mir getragen. Ich bin damit einverstanden,
dass meine Daten evtl. an ein Partnerlabor zum Zweck der Untersuchung labormedizinischer
Parameter, die im Labor Brunner nicht durchgefiihrt werden kdnnen, weitergeleitet werden.

Ich bin berechtigt, gemaR SGB V §73 Absatz 1b diese Einverstandniserklarung jederzeit zu
widerrufen.

Praxisstempel

Datum Unterschrift des Patienten
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