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Gynéakologen / Ersttrimestertest

Nr. 213430

MVZ Laborzentrum Ettlingen GmbH
Otto-Hahn-StraBe 18 « 76275 Ettlingen o Tel. 07243 516-304 o Fax 07243 516-393
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Diagnose:

Material: Abstr. = Abstrich, E = EDTA-Blut,
St = Stuhl

Bitte gewiinschte Untersuchu
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Jj N, Arztstempel und Unterschrift

(3 Ersttrimestertest:
PAPP-A und R-HCG (freie B-Kette) S

42,55 €

Ein Vorteil des Ersttrimestertests liegt darin, dass er friih (zwischen 11+1 und 13+6 Schwangerschaftswochen) durchfiihrbar ist.

Aligemeine Labordiagnostik Mat. € | Hormone Mat. €
3 Anti-Miiller-Hormon S 43,72 | C3 Androstendion S 20,40
[ Antioxidative Kapazitat S 20,40 | 3 Cortisol S 14,57
) CEA S 5246 | CJ DHEA-S S 2040
] CRP, sensitiv S 11,66 | C3 FSH S 14,57
3] Ferritin S 14,57 | C3 LH S 1457
) Glukose F 2,33 | 3 Estradiol (E2) S 2040
(3 HbA1c E 11,66 | C= Progesteron S 20,40
3 Homocystein SZ 33,22 | CJ Prolaktin S 20,40
3 Magnesium H 6,99 | CJ SHBG S 26,23
(] Ostase S 27,98 | 3 Testosteron, ges. S 20,40
C3J PTH S 27,98
O ox. LDL S 27,98 | Schilddriise
3 Selen E 2390 | C3 FT3 S 14,57
3 Zink E 525 | CJ FT4 S 14,57
3 Folsaure S 14,57 | C3 TAK S 2623
3 Vitamin B12 S 14,57 | T3 TPO S 2623
3 Vitamin C S 1749 | C3 TRAK S 2623
(] 25-OH-Vitamin D S 2798 | C3J TSH basal S 14,57
(3 1.25-Di-OH-Vitamin D S 4372
3 Vitamin H (Biotin) S 4372 | ,Leaky Gut“-Diagnostik
3 ,Leaky Gut"-Profil S 96,18
3 Blutim Stuhl, immunologisch, St 20,40 (Zonulin + 24 Nahrungsmittelantigene)
(3 Hamoglobin-Haptoglobin-Kompl. St 26,23 | C3 Zonulin S, St 43,72
(] Firmicutes / Bacteroidetes St~ 81,60
-Ratio (FiBa-Ratio)

Infektionsdiagnostik Mat.
3 Antistreptolysin (ASL) S
3 Chlamydia trachom.-DNA Abstr.
3 Cytomegalie (CMV)-IgG S
3 Hepatitis A (AHAV) S
3 Hepatitis B (AHBS). S
3 Hepatitis C (AHCV) S
3 HIV-I/I-Kombitest S
3 HPV *high risk” (PCR) Abstr.
3 Influenza A-IgG S
3 Influenza B-IgG S
3 Masermn-IgG S
3 Mumps-IgG S
3 Mykoplasmen S
3 Parvovirus-IgG-Elisa S
3 Pertussis-IgG S
3 Toxoplasmose-IgG-AK (ITOXO) S
3 Toxoplasmose-IgM (ITO-EM) S
3 Varizella-Zoster-IgG S
3 hamolysierende StreptokokkenB S

ohne Resistenzbestimmung (Vaginalabstrich)
Bei positivem Befund zusatzliche Kosten fiir Diffe
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10,49
46,63
13,99
13,99
13,99
23,32
17,49
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17,49
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13,99
13,99
14,57
17,49
20,40
16,90
20,40
13,99
25,66

renzierung

[ Sonstiges:

Vereinbarung Uber die Anforderung von Individuellen Gesundheits-Leistungen
IGeL sind individuelle Gesundheitsleistungen, die wiinschenswert, aber nicht obligat erforderlich sind. Sie fallen deshalb nicht in das Leistungsspektrum

gesetzlicher Krankenkassen.

Ich bitte daher, die oben beantragten Untersuchungen bei mir / fur mich durchzufuhren und entsprechend der gesetzlichen Gebuhrenordnung fiir Arzte
(GOA) mit mir abzurechnen. Ich bestatige, dass ich gewillt und in der Lage bin, den Rechnungsbetrag zu begleichen.

Mit der Weitergabe der zur Rechnungsstellung, zum Einzug und zur Abtretung der Forderungen notwendigen Daten an diese Abrechnungsstelle bin ich
einverstanden. Hiertiber wurde ich von meiner Arztin / meinem Arzt aufgekléart.
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