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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. Laborkosten für die Untersuchung von Zecken sind 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

Telefonnummer für Rückfragen:

Anforderungschein für Zeckenuntersuchung

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

Vertragsarztstempel / Unterschrift überw. Arzt

4. Korrektur

09.03.2026

Name, Vorname und Anschrift


