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Auftragserteilung

Mit meiner Unterschrift erklére ich mein Einversténdnis zur Durchfiihrung und Liquidation der gekenn-
zeichneten Laboranalysen zu den Kostensétzen der GOA. Die Rechnung wird direkt vom Labor ge-
stellt. Ich stimme der Ubermittlung des Befundes an den Uberweiser zu. Ich willige ein, dass meine
Daten und Proben ggf. durch ein Versandlabor zu diagnostischen Zwecken geméaB DSGVO ver-
arbeitet werden.

Hinweis: Laborleistungen sind geméB § 4 UStG von der Umsatzsteuer (19 %) befreit, sofern sie
durch einen Arzt, Zahnarzt oder eine heilberuflich tatige Person (z.B. Heilpraktiker, Physiothera-
peuten) veranlasst werden. Der Nachweis wird durch die Unterschrift und den Praxisstempel
des Uberweisers auf dem Anforderungsschein erbracht. Liegt dieser Nachweis zum Zeitpunkt der
Beauftragung nicht vor, unterliegen die Laborkosten der Umsatzsteuerpflicht.
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Datum Unterschrift Patient / Patientin

Bei Minderjahrigen ist der Name eines Erziehungsberechtigten zwingend erforderlich!

Material: AD = Set Atemgas SIBO, AL = Set Atemgas Laktoseintoleranz, AF = Set Atemgas Fruktosemalabsorption

Die Versendung der Abnahmesets fir die Atemgastests (AD, AL, AF) erfolgt nach Bestellung durch den Patienten Uiber den untenstehenden X . X
QR-Code direkt an den Patienten. Stempel / Unterschrift des Uberweisers

1 Befundkopie fiir Patienten im Online-Portal

Atemgastests €

= Dunndarmfehlbesiediung (SIBO) AD 109.94|  Bitte kreuzen Sie nur einen der drei Atemgastests an.
Ho / CHy Falls mehrere Atemgastests durchgeftihrt werden sol-

= Laktoseintoleranz AL 8246/ len, flllen Sie bitte fur jeden Test einen eigenen Anfor-
Ha / CHy derungsschein aus.

= Fruktosemalabsorption AF 82,46
Hp / CHy

Bitte legen Sie diesen Anforderungsschein den beflllten Réhrchen beim Riuckversand bei.
Fehlt der Anforderungsschein, ist eine Auswertung lhres Tests nicht moglich.

10
$

Den Versand des Abnahmematerials flr die Atemgastests
Ubernimmt unser Partner reizdarmSOS.

Bitte nutzen Sie fur die Materialbestellung den QR-Code oder
www.reizdarm-sos.de/imd

Die Kosten flr das Abnahmematerial sind in den Analysekosten bereits enthalten. Flihren Sie den Test jedoch nicht inner-
halb von 3 Monaten nach Bestellung durch, stellt Ihnen unser Partner reizdarmSOS die Materialkosten in Rechnung.
Diese betragen 25,58 € flr das SIBO-Testset (10 Réhrchen) bzw. 17,22 € fUr die Laktose- und Fruktose-Testsets (je-
weils 5 Réhrchen).

Mit Ihrer Unterschrift bestatigen Sie, dass Sie diesen Hinweis zur Kenntnis genommen haben und sich damit einver-
standen erklaren.
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