
Patientenvereinbarung über privatärztliche Abrechnung medizinischer Leistungen 
außerhalb der Erstattungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung

Private Vorsorgeuntersuchungen

Parameter Material EUR
O S-100-Protein [S] 43,72
O SCCA [S] 26,23
O Selen [S] 23,90
O SHBG [S] 26,23
O Septin-9 [EPg] 99,09
O Spezifisches IgE auf  

Einzelallergen,  
je Allergen [S] 14,57

O Testosteron [S] 13,60*
O Tetanus IgG-AK [S] 20,40
O Toxoplasma  

IgG-AK [S] 20,40
O Toxoplasma  

IgM-AK [S] 20,40
O Transferrin-   

Rezep. (lösl.) [S] 14,57
O Triglyceride [S] 2,33
O TSH [S] 14,57
O Varizella   

Zoster IgG-AK [S] 13,99
O Vitamin A [S] 20,98
O Vitamin B1 [E] 33,22
O Vitamin B12    

und Folsäure [S] 14,57
O Vitamin B2 [S] 33,22
O Vitamin B6 [Sl] 33,22
O Vitamin C  [Sg] 20.98
O Vitamin D3 [Sl] 27,98
O Vitamin E [S] 20,98
O Zink [S] 5,25

Parameter Material EUR
O Opiat-Gruppe [U] 14,57
O Osmolalität [S] 2,91
O Ostase [S] 27,98
O Oxidative   

Belastung [S] 26,23
O Parathormon   

intakt [EP] 27,98
O Parvovirus  

B19 IgG-AK [S] 17,49
O Pertussis IgG-AK [S] 20,40
O PLAP [S] 26,23
O Plasminogen-Aktivator-

Inhibitor [CP] 23,90
O Polio Typ 1, 2, 3  

IgG-AK  [S] 89,19
O Progesteron [S] 13,60*
O ProGRP [S] 26,23
O Prokollagen-I-  

Propeptid [S] 27,98
O Prolaktin [S] 13,60*
O Protein-C-  

Aktivität [CP ] 26,23
O PSA frei [S] 17,49
O PSA gesamt  [S] 17,49
O PTT   

(lupussensitiv) [CP] 4,08
O Pyridinolin [UM2] 33,22
O Quecksilber vor+nach  

DMPS-Gabe [U] 47,80
O Röteln IgG-AK [S] 13,99

Parameter Material EUR
O Adiponektin [S] 43,72
O AFP [S] 14,57
O Aktiv. Protein-C-  

Resistenz [CP] 26,81
O Albumin i. U. [U] 8,74
O Alkohol (enzym.) [S] 8,74
O Amphetamine [U] 52,46
O Androstendion [S] 20,40
O Anorganisches  

Phosphat [Sf] 2,33
O Anti-Müller-Hormon 

(AMH) [S] 43,72 
O Antithrombin-  

Aktivität [CP] 6,41
O Atemtest H2-Laktose-

Intoleranz  [AS] 35,78 
(Terminvereinbarung 
notwendig,  
Tel: 0231-9572-311)

O Beta-2- Glykoprotein 1  
IgM/IgG-AK [CP] 52,46

O Beta-HCG [S] 14,57
O Biotin [S] 40,80
O Blutbild gr. mit   

Leuko.-Differ. [E] 4,67
O Borrelia    

IgM/IgG-AK [S] 40,80
O CA 12-5 [S] 17,49
O CA 15-3 [S] 26,23
O CA 19-9 [S] 17,49
O CA 72-4 [S] 26,23
O Calcitonin [Sg] 27,98
O Calcium [S] 2,33
O Cannabis  

(THC/THC-COOH) [U] 52,46
O Cardiolipin   

IgM/IgG-AK [S] 52,46
O CD-T [S] 20,98
O CEA [S] 14,57
O Cholesterin    

gesamt [S] 2,33
O Coenzym Q-10 [S] 20,98

Parameter Material EUR
O Cortisol [S] 14,57
O Cotinin i.S. [S] 52,46
O Cotinin i.U. [U] 52,46
O Crosslaps [S] 27,98
O CRP [S] 11,66
O Cyfra 21-1 [S] 26,23
O Cytomegalie 

IgG-AK [S] 13,99
O DAO (Diamino-  

Oxidase) [S] 29,15*
O D-Dimere [CP] 20,98
O Desoxypyri-   

dinolin [UM2] 33,22
O DHEA-S [S] 13,60*
O Differentialblut-   

bild manuell  [E] 5,25
O Dihydro-  

testosteron [S] 43,72
O Diphtherie  

IgG-AK [S] 20,40
O dRVVT [CP] 26,81
O Erythropoetin [HP] 27,98
O Estradiol  [S] 13,60*
O Ethylglucuronid [S] 52,46
O Ferritin [S] 14,57
O Freies  

Malondialdehyd [EP] 20,98
O Freies Protein S [CP] 26,23
O FSH [S] 14,57
O FSME IgG-AK [S] 17,49
O Galaktose nach Laktose-

belastung [Na] 58,30
O Gamma-GT [S] 2,33
O Gastrin [Sg] 27,98
O Glukose [Na] 2,33
O Glukose nach   

Laktosebelastg.  [Na] 11,65
O Glutathion   

Peroxidase [S] 17,49
O GOT [S] 2,33
O GPT [S] 2,33

Parameter Material EUR
O HDL-Cholesterin [S] 2,33
O Hepatitis A  

IgG-AK [S] 13,99
O Hepatitis Bs-AK  

(nach Impfung)  [S] 13,99
O Hepatitis C-AK [S] 23,31
O HIV 1+2 Screen. [S] 17,49
O Homocystein [EP] 33,22
O HPV-DNA  

negativ [ZA] 46,23  
(bei positivem Nachweis 
zusätzl. 46,23 EUR)

O IgA, IgG, IgM [S] 26,22
O IgE [S] 14,57
O IGF1/  

Somatomedin C [S] 27,98
O IgG 1-4 [S] 104,92
O Inhibin B [S] 43,72
O Insulin [S] 14,57
O Kalium [Sf] 1,75
O Kokain+Metabol. [U] 14,57
O Kreatinin [S] 2,33
O Kupfer [S] 23,90
O Laktose-Intoleranz-  

Genotyp. [E] 116,58
O LDL-Cholesterin [S] 2,33
O Leptin [S] 43,72
O LH [S] 14,57
O Lipoprotein (a) [S] 17,49
O LSD [U] 27,98
O M2PK im Stuhl [SP] 26,23
O Magnesium [S] 6,99
O Masern IgG-AK [S] 13,99
O Melatonin-   

Sulfat [UM] 29,15*
O Methadon [U] 14,57
O Mumps IgG-AK [S] 13,99
O Natrium [S] 1,75
O NMP 22 [US] 26,23
O NSE [S] 26,23
O NT-pro-BNT [S] 29,15*

Unterschrift des Patienten Unterschrift des behandelnden Arztes

[... g] gefroren
[AS] Atemluft Spezialgerät
[CB] Citrat-Blut
[CP] Citrat-Plasma

[E] EDTA-Blut
[EP] EDTA-Plasma
[HP] Heparin-Plasma 
[Na] NaF-Blut

[S] Serum
[Sf] Serum frisch getrennt
[Sl] Serum lichtgeschützt
[SP] Stuhlprobe

[U] Urin
[UM] Morgenurin
[UM2] zweiter Morgenurin
[US] Urin im Spezialgefäß

[ZA] Zervix-Abstrich vom Gynäkologen
¹ Gen-Untersuchung. Zur Vorbereitung ist zusätzlich die Anforderung 
„DNA-Isolierung” notwendig. Bei gleichzeitiger Order mehrerer genetischer 
Analysen braucht die DNA-Isolierung nur einmal vorgenommen zu werden.

Anforderungsschein Private Vorsorgeuntersuchungen

Einsender (ggf. Stempel)

Patient (ggf. Patientenetikett)

Name

Vorname

Straße

PLZ, Ort

Nur vom Labor auszufüllen
Auftragsnummer

O weiblich
O männlich

Geburtsdatum

O  Blut / Vollblut
O  Citrat-Plasma  [CP]
O  EDTA-Blut   [E]
O  EDTA-Plasma   [EP]
O  NaF-Blut   [Na]
O  Serum   [S]

O  Urin    [U]
O  Morgenurin   [UM]

sonst. Material / Anmerk.

Laboratoriumsmedizin Dortmund
Tel.: 0231 · 95 72-0
Fax: 0231 · 57 98 34

Brauhausstraße 4 
44137 Dortmund

info@labmed.de
www.labmed.de

Rechnung

O Rechnung an Patienten/in

 Humangenetische Analysen
Wir bieten die verfügbaren humangenetischen Untersuchungen an,  
um z. B. abzuklären: 
– unerfüllter Kinderwunsch, wiederholte Aborte 
– Chromosomenanalysen vor IVF, Risikoschwangerschaften 
– erbliche Tumorerkrankungen & Risiken 
– genetische Faktoren für kardiovaskuläres Risiko, für Thrombose etc.
– genetisch bedingte Laktose-/ Fruktose-Intoleranz 

Um gezielt humangenetische Untersuchungen durchführen zu 
können, ist i.d.R. zuvor eine humangenetische Beratung notwendig. 
Terminvereinbarung unter: Tel.: 0231 · 95 72-459 (vormittags) 

Dem/der oben genannten Patient/in ist bekannt, dass die Krankenkasse, bei der er/sie 
versichert ist, eine im Sinne des Gesetzes ausreichende Behandlung gewährt und sicher-
stellt. Die auf diesem Anforderungsschein aufgeführten Analysen unterliegen als private 
Vorsorgeuntersuchungen nicht der Erstattungspflicht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Dennoch wünscht der/die Patient/in, dass die Ärzte des MVZ Dr. Eberhard & Partner 
Dortmund die auf diesem Anforderungsschein ausgewählten Gesundheitsleistungen für 
ihn/sie privat erbringen. Die beauftragten Laboruntersuchungen werden gemäß GOÄ zum 

ausgewiesenen 1,0-fachen Satz (mit * gekennzeichnete Analysen: Berechnung aufgrund 
einfacher Bestimmung) durch das Labor oder über die Privatverrechnungsstelle der Ärzte 
(PVS) direkt mit dem/der Patienten/in abgerechnet. Der Betrag ist in voller Höhe von dem/
der Patienten/in selbst zu bezahlen. Zusätzlich zu den o.g. Laborleistungen können u.U. eine 
Gebühr für Beratung zum 2,3-fachen GOÄ-Satz sowie die Blutentnahme zum 1,8-fachen 
GOÄ-Satz durch den behandelnden Arzt abgerechnet werden.

Bemerkungen / Klinische Angaben / Weitere gewünschte Untersuchungen:

Rückfragen an Probenmaterial

Datum / UhrzeitName

Tel-Nr.

Fax-Nr.

Mail

 
 Anforderungsschein Ersttrimester-Screening (FTS) und	
  Triple-Test 

        Version 04/2013 

 Angeforderte Analytik  

¦ Ersttrimester-Screening (möglichst innerhalb SSW 11+6 bis 13+6) ¦ Triple-Test (Berechnung nur von SSW 14+0 bis 19+6 möglich) 

 (Parameter: PAPP-A, frei ß- HCG) (Parameter: AFP, ß-HCG, fr. Östriol) 

¦ FTS und/oder Triple-Test ohne Risikoberechnung im Labor 

 Erforderliche Angaben   

Datum der Probennahme:  .......................................................  Datum Ultraschall:  ................................................................ 

Gestationsalter nach Berechnung SSW............ + ...........  (am Tag der Blutentnahme)  

Gestationsalter nach Ultraschall SSW ............. + ............  (am Tag der Blutentnahme)  

Datum errechneter Termin (ET)  .............................................   

Angaben zur Schwangeren: 

Körpergewicht .............................................................. kg 

Nikotin-Abusus ¦ Nein ¦ Ja  ........ Zig./Tag 

Diabetes mellitus  ¦  Nein ¦  Ja    

Ethnische Abstammung ....................................... 

Down-Syndrom frühere Schwangerschaft ¦  Nein ¦Ja 

Neuralrohrdefekt frühere Schwangerschaft ¦ Nein ¦ Ja 

Angaben Fötus: Zusätzliche Hinweise: 

Zahl der Feten: ............................................................. .............................................................................................. 

Nackenfaltendicke NT ............................................... mm  

Scheitel-Steiß-Länge (SSL)....................................... mm .............................................................................................. 

BIP außen – außen...................................................... mm                                                           
 
Das entnommene Vollblut gerinnen lassen und anschließend die Probe innerhalb einer Stunde zentrifugieren. Serum abpipettieren und in einem Probenröhrchen 

gekühlt / gefroren versenden (Haltbarkeit im Serum: freies ß-HCG: 7 Tage bei 2-8°C, länger bei -20°C; PAPP-A: 24 Stunden bei 2-8°C, 2 Monate bei -20°C). Falls 

diese Bedingungen nicht eingehalten werden können bitte entsprechend ankreuzen: 

Probe zentrifugiert: ¦ ja ¦ nein   Probe gekühlt: ¦ ja ¦ nein 

 Patienteneinwilligung           Ersatzweise Erklärung verantwortliche/r Ärztin / Arzt  

Ich wurde beraten/aufgeklärt und bin mit der angeforderten Unter-   Die Patientin wurde gemäß Gendiagnostikgesetz beraten und ist mit  

suchung sowie der dafür notwendigen Probenentnahme einverstanden. der angeforderten Untersuchung sowie der dafür notwendigen 

 Probenentnahme einverstanden. 

 

 
.......................................................................................   ........................................................................................... ................................................................................................... 
Patientin bzw. Sorgeberechtigte Datum / Unterschrift  verantwortliche/r Ärztin/Arzt 
(Druckbuchstaben)  (Druckbuchstaben oder Stempel) 

 

 (Druckbuchstaben) 


