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3HT-Memory-Spots®: optimierte LTTs

v Basis-Diagnostik

= 2201 3HT-Memory-Spot® Immunkompetenz -» Phytohdmagglutinin (PHA), Con- 1 2202 3HT-Multi-Memory-Screen® - Candida, Proteus, Staphylococcus aureus,
canavalin A (ConA), Pokeweed-Mitogen (PWM), Staphylococcus aureus Diphtherie-Toxoid, Tetanus-Toxoid, Influenzavirus, Tuberkulin, Trichophyton
Stamm Cowan | (SAC) #=7 3x Heparin #=7 3x Heparin
v Nahrungsmittel v Dentalwerkstoffe
=1 3302 3HT-Memory-Spot® Nahrungsmittel -» Nahrungsmittel-Pool 1 (Backerhefe, =~ = 8798 Dentalmetalle ,Basis” (Amalgam) - Kupfer, Nickel, Quecksilber, Silber,
Eigelb, Eiweis, Milch, Roggen, Weizen), Nahrungsmittel-Pool 2 (Apfel, Erd- Zinn (Amalgam), Ethylquecksilber, Methylquecksilber ............ccccc.cc... £=7 3x Heparin
nuss, Haselnuss, Orange, Pfirsich, Schwarzer Tee), Nahrungsmittel-Pool 3 — g783 Dentalmetalle ,Advanced” - Aluminium, Cadmium, Chrom, Gallium,
(Karotte, Kartoffel, Sellerie, Soja, Tomate), Nahrungsmittel-Pool 4 (Dorsch, Gold, Indium, Iridium, Kobalt, Molybdan, Nickel, Palladium,
Huhn, Krabbe, Rind, Schwein, Thunfisch) .............cccccoccoceecececccreirere. 7 2x Heparin Platin #=7 3x Heparin
—c Einzelanforderung 72x Heparin =3 8799 Dentalwerkstoffe Kombitest - Chrom, Gold, Kobalt, Kupfer,
= Je Probe werden einmalig Kosten fiir die Dichtegradientenisolierung fallig. Nickel, Palladium, Platin, Quecksilber, Silber, Zinn (Amalgam),
= Bei anderen Nahrungsmitteln bitte kurze tel. Riicksprache: 06131 7205-0. BISGMA, HEMA, TEGDMA #=7 4x Heparin
= 8800 Kunststoffe -» BISGMA, HEMA, TEGDMA, Buthandiol-1-4-Methacrylat,
Benzoylperoxid, Campherchinon, Ethylenglycoldimethacrylat,
Formaldehyd, Hydrochinon, Nm-Dimethyl-4-toluidin, Phtalat ........ =7 4x Heparin
= g764 Implantatmaterial - Aluminium, Chrom, Kobalt, Molybdan,
Gallium, Gold, Indium, Iridium, Nickel, Palladium, Platin, Silber,
v Arzneimittel Titan, Vanadium £=7 4x Heparin
= Individualanforderung #=7 2xHeparin = 8765 Titanimplantate - Aluminium, Nickel, Vanadium #=7 3x Heparin
= Je Probe werden einmalig Kosten fiir die Dichtegradientenisolierung fallig. —= 876 Zemente - Durelon, Glasionomer-Zement, Phosphat-Zement .

= Bitte kurze tel. Riicksprache vor Einsendung der Probe: 06131 7205-0.
=1 8767 Goldlegierungen - Gold, Gallium, Indium, Iridium, Kupfer, Palladium,
Platin, Rubidium, Rhodium, Silber, Tantal, Zinn (Amalgam) ............ #=7 4x Heparin
= s768 Wurzelfiillmaterial - Bismutoxid, Diiodothymol, Epoxidharz, Eugenol,
Hydrocortisonacetat, Kolophonium, PDMS, Paraformaldehyd, Perubalsam,
Silikonal, Triethanolamin £=7 4x Heparin
- Metalle —= Einzelaustestung £=7 2x Heparin (1 Heparin zusatzlich bei > 3 Materialien)
= 3313 Schwermetalle - Blei, Chrom, Kobalt, Molybdan, Nickel, Vanadium, Zink, = Je Probe werden einmalig Kosten fiir die Dichtegradientenisolierung fillig.
Zinn #=7 3x Heparin = Bei anderen Dentalwerkstoffen oder -metallen bitte kurze tel. Riicksprache: 06131 7205-0.
= 3314 sonstige Metalle - Aluminium, Gold, Nickel, Palladium, Platin, Silber, Titan
#=7 3x Heparin
= Einzelanforderung #=7 2x Heparin

= Je Probe werden einmalig Kosten fiir die Dichtegradientenisolierung fallig.
= Bei anderen Metallen bitte kurze tel. Riicksprache: 06131 7205-0.

v Infektions-Diagnostik w  Praxisprofile / weitere Anforderungen

= 5390 3HT-Memory-Spot®Borrelien - Borrelia burgdorferi, Borrelia afzelii, —c
Borrelia garinii, OspC-Antigen £=7 2x Heparin

== Bitte markieren Sie mit blauem oder schwarzem Kuli oder  =—s  Express-Versand, bitte nicht vor dem Wochenende oder Feiertagen

Bleistift HB nur wie dargestellt.
g fa) Bitte Einwilligungserklarung fiir humangenetische Analysen auf

= Bitte Patientenerklarung auf Seite 2 unterschreiben lassen. Seite 2 vom Patienten unterschreiben lassen.

Testsets bitte unter Tel. 06131 7205-0 (Mo.—Fr. 8-18 Uhr)
anfordern.
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Klinische Angaben, Verdachtsdiagnosen Zyklus

Eingangstermin

1. Tag der letzten Regelblutung ’ ‘ ‘ ‘
T

— unbekannt MM T MM 1)
Arztliche Leistungen GOA-Nr.Faktor Betrag
Zyklus-Lange —  Beratung (< 10 min) 1 23 10,72
1 Prdmenopause T 1 Beratung (> 10 min) 3 23 2011
—1  Postmenopause — symptombezogene Untersuchung 5 23 10,72
=1 Hysterektomie = korperliche Untersuchung 6 2,3 13,41
—  Erstuntersuchung — Kontrolle —  Organsystemuntersuchung 7 23 2145
Stérungen des Menstruationszyklus 1 Ganzkdrperstatus 8 23 3486
= Vorbefund Barcode-Nr. —  Amenorrhoe — digital-rektale Untersuchung 11 23 8,04
= Oligomenorrhoe — Einl. flank. therapeut. MaRn. 15 2,3 40,22
Auslandsaufenthalt = Gesundheitsuntersuchung 29 2,3 5899
= ja —1 nein Schwangerschaft? — Erstanamnese naturheilk./ern.med. A30 2,3 120,65
= ja — nein —  BIA bei Mess. an den Extremitdten A651 1,8 26,54
GroRere operative Eingriffe — eing. neurolog. Untersuchung 800 2,3 26,14
Schwangerschaftswoche — eing. psychiatr. Untersuchung 801 2,3 3352
1 Priif. auf Kérperschemastorung 830 2,3 10,72
Hormonelle Stérungen
— erektile Dysfunktion = Gyndkomastie Praxis - Labor
—Hirsutismus — Libidoverlust —  Blutentnahme 250 1,8 4,20
= pramenstruelles Syndrom (PMS) 1 Spiroergometrische Untersuchung 606 1,8 39,76
= Ruhe-EKG 651 1,8 26,54
Medikamenten-Einnahme = Belastungs-EKG 652 1,8 59,66
Erndhrungsgewohnheiten — Blutsenkung 3501 1,15 4,02
—  Mischkostler —  Streifentest 3511 1,15 3,35
—  Vegetarier — Veganer
Saugling: gestillt? — ja =1 nein Bescheinigung
Handelsname — Rezeptausstellung 2 23 402
Stuhlgewohnheiten = kurze Bescheinigung 70 23 536
—  mehrmals/Tag = 1/Tag — Beh./Nachsorgeplan b. Tumorerkr. 78 2,3 24,13
— > 2-3/Woche — < 2-3/Woche = schriftl. Didtplan 76 2,3 938
—  1/Woche =1 unregelmaRig seit
Arztliche Leistungen GOA-Nr.Faktor Betrag
Nahrungsmittelallergie/Unvertréglichkeit gegen
Dosierung

)

GANZIMMUN

DIAGNOSTICS AG

= Folgetermin vereinbart

Hiermit erklire ich meine Einwilligung zu den veranlassten Untersuchungen.

= Als Selbstzahler mdchte ich die markierten (drztlichen und) labormedizinischen Lei-
stungen als individuelle Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen. Mir ist bekannt, dass es
sich bei den von mir gewiinschten Leistungen um Vorsorgeleistungen handelt, die nicht
Bestandteil der vertragsarztlichen Versorgung sind. Die Liquidation fir diese Leistungen erfolgt
auf der Grundlage der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Die Leistungserbringung
der gewiinschten Untersuchung(en) erfolgt iiber die labordrztliche Praxis Dr. med. Ralf Kir-
kamm, Mainz. Die Laborkosten verstehen sich zzgl. einer einmaligen Material- und Versandko-
stenpauschale von 5,41 Euro fiir die Versendung innerhalb der Bundesrepublik Deutschland.

Die Abrechnung der durchgefiihrten labormedizinischen Leistungen erfolgt ber die laborarzt-
liche Praxis Dr. med. Ralf Kirkamm oder gemeinsam mit den arztlichen Leistungen Gber die Privat-
arztliche Abrechnungsstelle Kubowitsch GmbH in Gedern. Mit der Weitergabe der zur Rech-
nungsstellung, zum Einzug und zur Abtretung notwendigen Daten an diese Abrechnungsstelle
bin ich einverstanden. Ich habe gegeniiber meiner Krankenkasse und/oder anderen Kostener-
stattungsstellen keinen Anspruch auf Kosteniibernahme, weder ganz noch teilweise.

= Ich bin privat versichert und mochte die markierten (arztlichen und) labormedizini-

schen Leistungen in Anspruch nehmen. Die Liquidation fir diese Leistungen erfolgt auf der
Grundlage der amtlichen Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Die Leistungserbringung der
gewiinschten Untersuchung(en) erfolgt iiber die labordrztliche Praxis Dr. med. Ralf Kirkamm,
Mainz. Die Laborkosten verstehen sich zzgl. einer einmaligen Material- und Versandkostenpau-
schale von 5,41 Euro fiir die Versendung innerhalb der Bundesrepublik Deutschland.

Die Abrechnung der durchgefiihrten labormedizinischen Leistungen erfolgt Uber die laborarzt-
liche Praxis Dr. med. Ralf Kirkamm oder gemeinsam mit den rztlichen Leistungen Gber die Privat-
arztliche Abrechnungsstelle Kubowitsch GmbH in Gedern. Mit der Weitergabe der zur Rech-
nungsstellung, zum Einzug und zur Abtretung notwendigen Daten an diese Abrechnungsstelle
bin ich einverstanden. Die Ubernahme der Kosten richtet sich nach den jeweiligen Bedingungen
der privaten Krankenversicherung und kann daher nicht gewahrleistet werden.

Hieriiber wurde ich von meiner Arztin / meinem Arzt bzw. meiner Therapeutin / meinem Therapeuten aufgeklirt.

Datum

Unterschrift Patient/in, bei Kindern des Erziehungsberechtigten (bitte zusatzlich den Namen in Blockschrift)

Einwilligungserklarung zur Durchfiihrung der markierten humangenetischen Analyse/n

Hiermit gebe ich mein Einverstandnis, dass eine molekulargenetische/zytogenetische Analyse zur Abklarung der Verdachtsdiagnose einer/eines:

1 bei mir

— bei meinem Kind durchgefihrt wird. Ich wurde Gber diese zu untersuchende Krankheit bzw. Anlagetragerschaft informiert. Die durchzufiihrende Untersuchung richtet sich

gezielt auf die oben genannte Verdachtsdiagnose und lisst keine Aussage {iber andere Erkrankungen zu. Uber Wesen, Bedeutung und Tragweite der genetischen Analyse bin ich aufgekldrt worden.
Eine ausreichende Bedenkzeit wurde mir eingerdumt. Es steht mir frei, die Einwilligung jederzeit zu widerrufen oder von der Mitteilung des Untersuchungsergebnisses Abstand zu nehmen.

Datum
(bitte zusatzlich den Namen in Blockschrift)

Unterschrift Patient/in, bei Kindern des Erziehungsberechtigten

000000000002
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