
 

 

     

                Auftragsschein 

GKV/Igel 
 

Vom Patienten auszufüllen (bitte gut lesbar in Druckbuchstaben): 
 

 

_______________________________________________________________                 __________________________ 
Name, Vorname                                                                                                               Geburtsdatum 

 

_______________________________________________________________                 __________________________ 
Straße                                                                                                                                  Tel.Nr. 

 

_____________________________________________________________________   
PLZ, Wohnort, Land (falls nicht Deutschland)                                                                O Weibl.  O  Männl.  O Divers 
 

 

  Allgemeine Gesundheit:                                € 

O Gesundheitscheck Basis 17,48 

O Gesundheitscheck erweitert 46,61 

O Chronische Müdigkeit 135,81 

O Eisenmangel Screen 26,23 

O Check Frauen >45 Jahre,  
Stuhl : ja O nein O 2. Morgenurin: ja O nein O  

118,90 

O Check Männer >45 Jahre 

Stuhl dabei: ja O nein O 

74,61 

O Reizdarm 178,37 

O Stress (Managerkrankheit) 128,23 

O Schlafstörung, Depression 91,51 

O Immunstatus 194,65 

O Osteoporose Screening 92,68 

O Sportlercheck 41,39 

O Sex. übertragbare Krankheiten 105,50 

O     „       inkl. Hepatitis B, Hepatitis C 146,30 
           

           Herz-Kreislauf-Gewicht-Fette: € 

O Arteriosklerose kl. Profil 13,98 

O Arteriosklerose erw. Profil 82,77 

O Herzinsuffizienz (NT-proBNP) 43,72 

O Fettsäurestatus 71,70 
 

 

           Prävention: € 

O Antioxidantienstatus erw. 156,79 

O Vitalstoffe (Vitamine) 210,40 

O Spurenelemente 31,48 

O Schwermetalle 152,72 
           

          

 Hormone: € 

O Hormonstatus Frauen 125,31 

O Hormonstatus Männer 81,40 

O Klimakterium Frauen 34,97 

O Haarausfall  180,70 

O Akne, Hirsutismus 170,19 
                 

 

 Thromboserisiko: € 

O Thrombose Basis 205,75 

O Thrombose erweitert 296,10 
 

 Schwangerschaft: € 

O Beta-HCG im Serum 27,98 
 

 Krebsvorsorge: € 

O Raucher Risiko 69,36 

O Darmkrebsvorsorge (M2-PK)Stuhl 27,98 

O Magenkrebsvorsorge  

(Serum+Stuhl) 

29,14 

O Prostatakrebsvorsorge (PSA) 17,49 
        

   Drogen: € 

O Ethyl im Urin (incl. Mwst.) 65,20 

O Alkoholabusus 38,47 

O THC im Urin (incl. Mwst.) 20,11 

O Drogenscreening im Urin: 

Amphetamin, Metamphetamin, 

Opiate, THC, Kokain, Kreatinin 

(bei pos. Ergebnis zusätzl. Kosten) 

106,80 

(incl. 

Mwst.) 

 

 Immunität/Impftiter: € 

O Diphtherie (Antikörper) 29,73 

O FSME (IgG) 13,99 

O Hepatitis A (Anti-HAV) 13,99 

O Hepatitis B (Anti-HBs) 13,99 

O Masern (IgG) 13,99 

O Mumps (IgG) 13,99 

O Ringelröteln (Parvovirus IgG) 13,99 

O Röteln (HHT) 13,99 

O Tetanus (IgG, ELISA) 29,73 

O Tollwut 29,73 

O Toxoplasmose (IgG quant.) 20,40 

O Windpocken (VZV-IgG) 13,99 

O SARS-COV-AK (IgG) 17,49 

 

Vom Labor auszufüllen: 

Einsender:                                                   Uhrzeit:  

 

Rechnung O     bar bez. O    EC-Karte O     Kopie an Patient  O 

Bemerkung: 

Barcode 



 Infektion:          € 

O Helicobacter pylori (AG) i. Stuhl 14,57 

O HIV (Suchtest, ELISA) 17,49 

O Hepatitis B (Anti-HBc) 17,49 

O Hepatitis C (Suchtest, ELISA) 23,31 

O Borrelien Antikörper Screening 40,80 

O 
Falls Borrelien Screening positiv, 

Bestätigungsdiagnostik erwünscht  
93,26 

 

 Zeckendiagnostik:     € 

O Borreliendiagnostik (incl. Mwst.) 33,92 

O FSME (PCR) (incl. Mwst.) 69,02 

O Screening (alle Erreger ohne  

FSME) (incl. Mwst.) 

105,91 

 

 Schwermetalle/Spurenelemente:     €  

O Blei (EDTA) 52,46 

O Kupfer  23,90 

O Quecksilber (EDTA) 23,90 

O Selen 23,90 

O Zink 5,25 

O Cadmium (EDTA) 52,46 
 

 Vitamine:     € 

O Folsäure 14,57 

O Vitamin A 20,98 

O Vitamin B1 (EDTA) 33,22 

O Vitamin B2 (EDTA) 33,22 

O Vitamin B6 (EDTA) 33,22 

O Vitamin B12 14,57 

O Vitamin C (Li-Heparinblut!) 20,98 

O Vitamin D (25-OH) 27,98 

O Vitamin E 20,98 

O Vitamin H (Biotin) 27,98 

O Holo-Transcobalamin 27,98 
 

 Diverses:     € 

O Apolipoprotein A1 und B 23,32 

O Blutgruppe (AB0, D, Kell, Suchtest) 53,26 

O Ferritin 14,57 

O HLA B27 (+EVE) 99,09 

O Homocystein 27,98 

O Schilddrüse: TSH, FT3, FT4 43,71 

  

 

 

 Hämatologie / Gerinnung:     € 

O Blutbild klein 3,50 

O Blutbild groß (inkl. Differential-BB) 4,67 

O Retikulozyten 4,08 

O HbA1c 11,66 

O Quick, INR 4,08 

O PTT 4,08 
 

 Basislabor:     € 

O Bilirubin 2,33 

O Bilirubin, direkt 4,08 

O GOT 2,33 

O GPT 2,33 

O Gamma-GT 2,33 

O Alkalische Phosphatase 2,33 

O Cholinesterase 2,33 

O Glukose 2,33 

O Triglyzeride 2,33 

O Cholesterin 2,33 

O HDL-Cholesterin 2,33 

O LDL-Cholesterin 2,33 

O Harnsäure 2,33 

O Harnstoff 2,33 

O Kreatinin 2,33 

O Gesamteiweiß 1,75 

O Elektrophorese + Gesamteiweiß 13,41 

O IgG 8,74 

O IgA 8,74 

O IgM 8,74 

O Amylase 2,91 

O Lipase 2,91 

O CK 2,33 

O CKMB 2,91 

O LDH 2,33 

O CRP 11,66 

O Natrium 1,75 

O Kalium 1,75 

O Calcium 2,33 

O Magnesium 2,33 

O Chlorid 1,75 

O Phosphor 2,33 

O Eisen 2,33 

O Transferrin 5,83 

 

  O    Sonstiges: ___________________________________________________________________________________________ 

Preise zzgl. Blutentnahme 4,91 € + Porto.  Beratung durch einen Laborarzt erwünscht? (+20,00 €):   ja O   nein O 

Haben Sie weitere Fragen? Aus Datenschutzgründen und zur Wahrung der Privatsphäre möchten wir Sie bitten, 

im Falle von weiteren Fragen die Blutentnahmekraft zu involvieren. Bitte haben Sie Verständnis, dass an der 

Rezeption keine Beratung möglich ist! 

Ich bin damit einverstanden, dass Sie zusätzlich zu mit- und weiterbehandelnden Ärzten folgenden Personen 

telefonisch Auskunft bzgl. meiner Daten Auskunft geben dürfen (hier bitte keine Email-Adresse eintragen!):   
 

 
 

Erklärung 
Mir ist bekannt, dass es sich bei den von mir gewünschten Leistungen um Untersuchungen handelt, die nicht Bestandteil 

der vertragsärztlichen Versorgung sind. Die Liquidation für diese Leistungen erfolgt auf der Grundlage der amtlichen 

Gebührenordnung für Ärzte. Eine zusätzliche Material- und Versandpauschale fällt für IGEL-Leistungen nicht an. Ich habe 

gegenüber der gesetzlichen Versicherung  keinen Anspruch auf Kostenerstattung. 

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten evtl. an ein Partnerlabor zum Zweck der Untersuchung labormedizinischer 

Parameter, die im Labor Dr. Brunner nicht durchgeführt werden können, weitergeleitet werden.  

Ich bin berechtigt, gemäß SGB V §73 Absatz 1b diese Einverständniserklärung jederzeit zu widerrufen. 
 

 

Datum                                      Unterschrift des Patienten                                                                          Version 22/14.11.2024                                                           

 


