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WURZBURG MVZ
Name Vorname geb. Datum Laboratoriumsmedizin. Mikrobiologie.
Stralle
Postleitzahl Wohnort
Arztstempel ERKLARUNG

iiber die Inanspruchnahme von
individuellen Gesundheitsleistungen

Untersuchungsmaterial:

Ich wiinsche die Durchfihrung der nachfolgend aufgefiihrten
Laboratoriumsuntersuchungen:

Mir ist bekannt, dass diese von mir gewiinschten laborérztlichen Leistungen nicht zum Leistungskatalog meiner gesetzlichen Krankenkasse
gehoren und das die Liquidation fiir diese Leistungen auf der Grundlage der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) erfolgen.

Die Rechnung ist von mir zu bezahlen.

Die von mir gewiinschten Laboratoriumsuntersuchungen koénnen nicht mit meiner Krankenkasse abgerechnet werden. Ich habe gegeniiber
meiner Krankenkasse auch keinen Anspruch auf Kostenerstattung, weder ganz noch teilweise.

Datum Unterschrift



IGEL-Liste fir Laboruntersuchungen

HORMONE
Prolaktin

FSH

LH

Progesteron
Ostradiol
Testosteron

Freies Testosteron
Dihydrotestosteron
DHEA-S

SHBG
Androsendion
Cortisol

TSH

FT3

FT4

SEROLOGIE-IMMUNOLOGIE

Immunglobulin M
Immunglobulion A
Immunglobulin G

INFEKTIONSEROLOGIE
HIV-AK (1+1)

Herpes Typ I/l IgG
Herpes Typ I/Il IgM
Varizella 1gG
Varizella IgM
Varizella IgA
Toxoplasmose 1gG
Toxoplasmose I1gM
Lues-TPHA
Parvovirus B19 I1gG
Parvovirus B19 IgM
Chlamydia pneu. I1gG
Chlamydia pneu. IgA
Chlamydia trach. IgG
Chlamydia trach. IgA
Chlam. Trach PCR i. Urin
Cytomegalie 1gG
Cytomegalie IgM
Masern IgG

Mumps IgG

Roteln 1gG

Roteln IgM

OSTEOPOROSE
Calzium
Osteocalcin
Crosslaps i. Serum

8,74
8,74
8,74

17,49
29,73
29,73
13,99
17,49
17,49
13,99
17,49
5,25

17,49
17,49
20,40
20,40
20,40
20,40
99,09
13,99
17,49
13,99
13,99
13,99
17,49

2,33
27,98
27,98

VITAMINE

Folsdure

Vitamin B12

Vitamin C

Vitamin B1

Vitamin A

Vitamin E

25-0OH Vitamin D3
1,25-(OH) Vitamin D3
Vitamin B6

ARBEITS- UND UMWELTMEDIZIN

Blei

Kupfer

Quecksilber

Selen

PCP (Pentachlorphenol)
Lindan Je

ALLERGOLOGIE
Gesamt-IgE
Einzelallergene
Phadiatop

Eosin. Cat. Protein

HEPATITIS-SCREENING
HBs-Ag

Anti-HBc

Anti HBs-Titer
Anti-HAV

Anti-HCV

LEBER

CDT zusatzl. 19 % MwsSt.

Bilirubin
GOT
GPT
GGT

AP

HERZ
BNP
Homocystein i.S.

NIERE
Cystatin C

23,90
23,90
23,90
23,90
52,46
52,46

14,57
Je 14,57
14,57
27,98

14,57
17,49
13,99
13,99
23,31

20,98
2,33
2,33
2,33
2,33
2,33

43,72
33,22

11,66



TUMORDIAGNOSTIK
AP-Isoenzyme
CA 125

CA15-3

CA19-9

CA50

CA72-4

CEA

Ferritin

AFP

B-HCG

NSE

PSA

ScC
Thyreoglobulin
Hamoglobin i. St.

Hamoglobin/Haptoglobin-Komp.

i. St.
Helicobacter pylori Ag i. Stuhl
M2 PK i. Stuhl

FETTSTOFF
Lipoprotein (a)

CHRONISCHE MUDIGKEIT
(EDTA-Blut + Serum):
Kleines Blutbild

Diff. Blutbild

CRP quantitativ

TSH basal

Cortisol

Selen

Zink

Vitamin B12, Folsdure
Ferritin

INFEKTIONSSEROLOGIE IN DER
SCHWANGERSCHAFT
Triple-Test
Erst-Trimester-Screening
Toxoplasmose 1GG
Toxoplasmose IGM
HIV-Suchtest

LH

FSH

17B-Ostradiol

Prolaktin

Progesteron

Testosteron

DHEA

B-HCG (Graviditat)

AFP

PAPP-A

Freies B-HCG

EURO
34,97
17,49
26,23
17,49
26,23
26,23
14,57
14,57
14,57
14,57
26,23
17,49
26,23
52,46
8,74

8,74

14,57
27,98

17,49

3,50
1,17
11,66
14,57
14,57
23,90
5,25

Je 14,57
14,57

43,71
34,97
13,99
17,49
17,49
14,57
14,57
20,40
20,40
20,40
20,40
20,40
14,57
14,57
20,40
14,57

CHRONISCHE INFEKTION
(EDTA-Blut + Serum):
Kleines Blutbild

Diff. Blutbild

CRP quantitativ

Eppstein Barr Virus (EBV)
EBV-VCA IgG

EBV-VCA IgM
EBV-EBNA-IgG Blot
EBV-Early Ag IgG Blot
Coxsackie IgG

Coxsackie IgM

Borrelia 1gG, -IgM
Borrelia IgG, -IgM Blot
HSV-6 IgG, -IgM

HSV I+11 1gG, 1gM

STRESS-DIAGNOSTIK:
Katecholamine, Serotonin

OXIDATIVER-STRESS
Antioxidativee Kapazitat
Vitamin C

Vitamin E

SOoD

Selen

Zink

RHEUMATOLOGIE
ccp

BLUTGRUPPEN-SEROLOGIE

Blutgruppe —ABO-Merkmale u.

Rhesusfaktor

Blutgruppe —ABO-Merkmale u.

Rhesusformel

EURO

3,50
1,17
11,66

17,49
17,49
33,22
46,63
13,99
17,49
Je 20,40
Je 33,22
Je 29,73
le 29,73

Je 33,22

26,23
20,98
20,98
17,49
23,90
5,25

26,23

17,49

29,15

Bei der Blutgruppe kdnnen noch Antigen-
Merkmale und Untergruppenbestimmungen

anfallen.

Zur Blutgruppenbestimmun wird auf jeden
Fall der Notfallausweis 1,- Euro abgerechnet.



