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Unterschrift (ggf. gesetzlicher Vertreter)

Auftragserteilung

Mit meiner Unterschrift erkläre ich mein Einverständnis zur Durchführung und Liquidation der gekennzeichneten Laboranalysen zu den Kostensätzen der 
GOÄ. Die Rechnung wird direkt vom Labor gestellt. Ich stimme der Übermittlung des Befundes an den oben genannten Überweiser zu. Ich willige ein, dass 
meine Daten und Proben ggf. durch ein Versandlabor zu diagnostischen Zwecken gemäß DSGVO verarbeitet werden.
Hinweis: Laborleistungen sind gemäß § 4 UStG von der Umsatzsteuer (19 %) befreit, sofern sie durch einen Arzt, Zahnarzt oder eine heilberuflich tätige 
Person (z.B. Heilpraktiker, Physiotherapeuten) veranlasst werden. Der Nachweis wird durch die Unterschrift und den Praxisstempel des Überweisers auf 
dem Anforderungsschein erbracht. Liegt dieser Nachweis zum Zeitpunkt der Beauftragung nicht vor, unterliegen die Laborkosten der Umsatzsteuerpflicht.

Gelesen, zur Kenntnis genommen und mit dem Inhalt einverstanden:

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten 

geb. am 

Kostenträgerkennung Versicherten-Nr. Status 

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Auftragsnummer des Labors

Hier bitte sorgfältig 
Barcode-Etikett einkleben!
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Geschlecht

Ergänzende klinische Angaben:

Gewicht

     k  g
Größe

     c  m
Zyklustag

 T  T

Anforderungsschein für Individuelle 
Gesundheitsleistungen (IGeL) Gynäkologie

IMD Institut für Medizinische Diagnostik Berlin-Potsdam GbR 
IMD Berlin MVZ

Nicolaistraße 22, 12247 Berlin (Steglitz)
Tel  +49 30 77001-322, Fax -332

akkreditiert durch DAkkS nach DIN EN ISO 15189

SSW

Die Preise unterliegen einem 
Änderungsvorbehalt. 

Vertragsarztstempel / Unterschrift überw. Arzt

mit Befundbeurteilung / Therapievorschlag Zyklustag (erster Tag letzte Regel):

Menarchealter:

letzte Applikation: Datum: Uhrzeit:

Zykluslänge: Menopausenalter: HRT-Medikament:

3.Korrekt
ur

16.06.2026

Befundrelevante Angaben 
zum Patienten:



Nr. Untersuchung Untersuchungs-Inhalt 
1) Blutgruppe AB0, Rh-Faktor, Ak-Suchtest, Nothilfepass 

Probengefäß beschri en mit Vornamen, Nachnamen und Geburtsdatum des Pa enten 
Nicht vollständig beschr ete Proben werden nicht bearbeitet! 

2) Immunpro  Basis
  

T-, B- und NK-Zellen, CD4+ und CD8+ T-Zellen (inkl. Ra o), naive und memory T-Zellen, 
ak vierte T-Zellen 

3) Leberscreening Pro l GOT, GPT, GGT, AP 
4) Lipidpro l = Fe sto wechsel: Cholesterin, Triglyceride, HDL, LDL, Non HDL 
5) HOMA-Index Blutentnahme nach >12 h Nahrungskarenz, Berechnung aus Glucose und Insulin 
6) Mineralsto e 7 + 2 Chrom, Kupfer, Magnesium, Mangan, Molybdän, Selen, Zink + Cadmium, Nickel 
7) Mineralsto e 11 + 6 Calcium, Chrom, Kalium, Kupfer, Magnesium, Mangan, Molybdän, Natrium, Phosphat, 

Selen, Zink + Aluminium, Arsen, Cadmium, Quecksilber, Nickel, Blei 
8) Haarausfall Vitamin B6 bioak v, Vitamin B12 bioak v, Folsäure bioak v, Bio n bioak v, TSH, 

Ferri n, Magnesium, Zink, Selen 
9) Transferrin-Sä gung Blutentnahme morgens nüchtern, Berechnung aus Eisen und Transferrin 

10) uc Osteocalcin (ucOC) Biomarker der Vitamin K2 Versorgung 
ucOsteocalcin ist nicht geeignet bei Kindern im Wachstum (<18 Jahre), 
Alterna vanforderung: Vitamin K (Metabolite MK4, MK7) 

11) Mul plex-PCR  
STD-Panel 1 

Chlamydia trachoma s, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma hominis,  
Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealy cum, Ureaplasma parvum,  
Trichomonas vaginalis 

12) Mul plex-PCR  
STD-Panel 3 

Chlamydia trachoma s, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis,  
Mycoplasma genitalium 

13) Mul plex-PCR 
 STD-Panel 2  

HSV-1, HSV-2, -Zoster-Virus, Cytomegalie-Virus, Treponema pallidum 

14) HPV-Genotypisierung Bes mmung der HPV High-risk Typen: 
16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 69, 73, 82 
und HPV Low-risk Typen: 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70 

15) Immunität Immunität / Impfstatus 

16) STD-Pro l Suchtest

17) HIV, Hepa s C, Lues bei reak vem bzw. posi vem Testergebnis können durch notwendige 
Ergänzungsuntersuchungen zusätzliche Kosten anfallen. 

Materialarten: 

 A = Abstrich (eSwab oder trocken), Ages = Digene HC2-DNA-Abnahmesystem (für Frauen), cNaF = Natrium uoridblut, E = EDTA,  
EPL = EDTA-Plasma, EBG = EDTA-Blutgruppe, mit Namen, Vornamen und Geb.-Datum beschri en, H = Heparin, I = Ifob Spezialröhrchen,  
S = Serum, Sz = Serum Gel zentrifugiert, sC = saures Citrat, U = Mi elstrahlurin, UE = Erster Morgenurin 

Varizella

Hepa s B (An HBc), Hepa s C-Ak- , HIV 1/2-Ak / p24 Ag, Lues-Suchtest 


