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C.trachomatis (CT)-DNA
C.trachomatis (CT)-DNA
N. gonorrhoeae (NG)-DNA
N. gonorrhoeae (NG)-DNA
CT/NG Kombi-PCR
CT/NG Kombi-PCR

PSA 17,49

Fibrosis-4 Score

PSA Stufendiagnostik
17,49
34,98

PSA
PSA + freies PSA

13,99Röteln-Ak (IgG)
13,99Parvovirus B 19-Ak (IgG)
17,49Varizellen-Ak (IgG)

Toxoplasma gondii-Ak (IgG)
Toxoplasma gondii-Ak (IgM)

Röteln-Ak (IgG)
Parvovirus B19-Ak (IgG)
CMV-Ak (IgG)

Varizellen-Ak (IgG)

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!

Quartal

Q  J  J

AbnahmezeitAbnahmedatum

T  T MM J  J h  h mm

Vertragsarztstempel / Unterschrift überw. Arzt
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Geschlecht

Diagnose / Verdacht / Sonstiges:

Gewicht

     k  g
Größe

     c  m
Zyklustag

 T  T

Anforderungsschein für Individuelle 
Gesundheitsleistungen (IGeL)

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

0069 0149 24

Telefon 
Befund 
eilt, Übermittlung an Fax Nr.

SSW

2. Korrektur 

02.09.2025



Nummer Untersuchung Hinweis 

I 

STD-1 Mul plex PCR 

STD-2 Mul plex-PCR 

STD-Pro l 

Fibrosis-4 Score

Arteriosklerose-Pro l 

Zöliakie-Pro l 

C. tracho s-DNA, N. gonorrhoeae-DNA, M. hominis-DNA,
M. geni alium-DNA, U. urea um-DNA, U. parvum-DNA, T. vaginalis-DNA

HSV simplex Typ 1/2-DNA, HSV-Typ 1, HSV-Typ 2, Varizella-Zoster-DNA, 
Cytomegalie-Virus-DNA, Treponema-pallidum-DNA 

HIV 1/2-AK / p24 Ag,  An  HBC, HCV-Ak, Lues-Serologie (TPHA und VDRL) 

Chrom, Kupfer, Magnesium, Mangan, Molybdän, Selen, Zink + Cadmium,
Nickel  

Thrombozyten, ASAT (GOT), ALAT (GPT), Lebensalter, 
Fibrosis-4 Score Berechnung

Cholesterin, Triglyceride, HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, CRP, 
Lipoprotein(a), Homocystein, HbA1c 

Transglutaminase IgA, Endomysium IgA, gesamt-IgA 
II Materialart entsprechend der Praxispro e 

III Blutgruppe 

AB0, RH-Faktor, Ak-Suchtest, Nothilfepass 
Anforderungsdokument und Probengefäß beschri n mit Vornamen, 
Nachnamen und Geburtsdatum des P nten
Nicht beschri ete Proben werden nicht bearbeitet! 

IV 
Ausdi erenzierung posi ver 
Allergenmischungen SX1 
und/oder FX5 

SX1 beinhaltet: Birke, Lieschgras, Roggen, Beifuß, Hund, Katze, 
Hausstaubmilbe (D. pteron.), Schimmelpilz (C. herbarum) 
FX5 beinhaltet: Ei, Milch, Kabeljau, Weizenmehl, Erdnuss, Soja 

e beachten Sie, dass sich bei der Ausdi renzierung der Preis 
um  14,57€ je Allergen erhöht. 

V HPV-Genotypisierung 

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

VI PSA automa sch freies PSA, wenn PSA Wert zwischen: 3,0 – 10,0 ng/ml 
VII Hepa s B-Ak nach Impfung An -HBs 

1) Blutabnahme 07:00 – 10:00 Uhr
2) morgendlicher Erststrahlurin

Materialarten:  
A = Abstrich (trocken, ohne Medium), Ages = gesondertes Abstrichbesteck, C = Cirat-Blut, cNaF = Citrat Natrium uorid, 
E = EDTA-Blut, H = Heparin, Häm = Hämolysat, S = Serum, sC = saures Citrat, St = Stuhl, SU = Sammelurin  
i = Spezialröhrchen, anfordern im Labor 

Bei reak ven bzw. posi ven Testergebnis können durch notwendige Ergänzungsuntersuchungen zusätzliche Kosten

3)
4)
5)

anfallen.


