
      Untersuchung Voraussichtliches Honorar EUR (1,0fach GOÄ)

      Genitale bakterielle Mikrobiom-Analyse1 198,17 €

      [Andere IGeL-Leistung]

      [Andere IGeL-Leistung]

Anforderungsschein für individuelle Gesundheitsleistungen 
(IGeL) für GKV-Patienten

Probenmaterial        ........................................................................................................................................................................................... 

Abnahmedatum      ............................................................................................................................................................................................ 
 
Abnahmezeit           ............................................................................................................................................................................................

Füllt das Labor aus! 
Auftragsnummer

Arztstempel und Unterschrift des  
behandelnden Arztes

Diagnose /Verdachtsdiagnose 
 
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 
 
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Der Patientin ist bekannt, dass die Krankenkasse, bei der sie versichert ist, eine im Sinne des Gesetzes ausreichende  
Behandlung gewährt und vertraglich sichergestellt hat. Die Patientin wünscht dennoch die oben aufgeführten Leistungen.  
Sie weiß, dass die Behandlung nicht erstattungsfähig ist, und dass der oben genannte Betrag für die Laborleistungen von ihr 
selbst zu tragen ist. 

Die Laboruntersuchungen wird das Labor direkt mit der Patientin abrechnen. Zusätzlich zu den zuvor genannten  
Laborleistungen können u. U. eine Gebühr etwa für die Beratung durch den behandelnden Arzt  
abgerechnet werden. 

______________________________________________
Datum, Unterschrift Patientin

BITTE BEACHTEN SIE DIE RÜCKSEITE!

1 1 Isolierung von Nukleinsäuren (GOÄ-Ziff. 4780), Amplifikation von Nukleinsäuren (PCR) (GOÄ-Ziff. 4783), Identifizierung von Nukleinsäure-Fragmenten 
durch Sequenzermittlung (GOÄ-Ziff. 4787)



Sehr geehrte Patientin,

Sie wünschen die Erbringung einer Mikrobiom-Analyse als individuelle Gesundheitsleistung, die die Erbringung von Laborleistungen 
umfasst. Um das Laborergebnis Ihrer Mikrobiom-Analyse bestmöglich interpretieren zu können, bitten wir Sie, uns einige Angaben zu 
machen. Diese Daten sind erforderlich, um aus der Komplexität der Messergebnisse für Sie und Ihre Gesundheit relevante Schlussfolge-
rungen zu ziehen. 
 
Bitte füllen Sie (A) die allgemeinen Angaben und (B) die Angaben zur Anforderungsindikation (1-5) aus.

A. Allgemeine Angaben 
 
Alter:   .....................	 Gewicht:   ......................	 Größe:   ..................... 
	 	
Schwangerschaften (Anzahl):  ................................	 Geburten (Anzahl):   .....................

Letzte Menstruationsblutung (Datum):  ................................................................................................................................................	  
 
Geschlechtsverkehr innerhalb der letzten 48 Stunden:   .....................................................................................................................

B. Angaben zur Anforderungsindikation 
 
1. Bakterielle Vaginose (BV)

Beschwerden vaginal / genital:   .............................................................		  Vorgeschichte:   ..................................................	  

Diagnostische Befunde:   .....................................................................................................................................................................

Anti-Kontrazeptiva / Präparat
 
Oral:   .............................................................		 Intrauterin:   .............................................................
 
Sterilisation:   ........................................................................................................................................................................................

Aktuelle Behandlung / Präparat:

Antibiotika:   .............................................................	 Probiotika:   .............................................................

Sonstige Medikamente:   .............................................................

2. HPV – Gebärmutterhalskrebs-Vorsorge

Impfung:   .............................................................	 Behandlung:   .............................................................

CIN/Pap:   .............................................................	 HPV-PCR / Typ:   .............................................................

3. IVF – In-Vitro-Fertilisation (Kinderwunschzentrum)

Behandlung:   .......................................................................................................................................................................................

Endometritis (Methode):   .....................................................................................................................................................................

4. Schwangerschaftskomplikationen

Schwangerschaftswoche:   ...................................................................................................................................................................

Komplikation:   ......................................................................................................................................................................................

Informationen zum Datenschutz

Ihre personenbezogenen Daten einschließlich Anamnese- und Diagnosedaten werden [dus.ana Düsseldorf.Analytik - Praxis für medizinische Mikrobio-
logie und Laboratoriumsmedizin] als Verantwortlicher gemäß Art. 4 Nr. 7 der Datenschutz-Grundverordnung (DS-GVO für die Erbringung und Abrechnung 
der beauftragten Laborleistungen verarbeitet und nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungs- und Verjährungsfristen gelöscht. Rechtsgrundlage für die 
Datenverarbeitung ist Artikel 9 Absatz 2 Buchstabe f DSGVO i.V.m. § 22 Absatz 1 Nr. 1b BDSG. Ihre personenbezogenen Daten unterliegen der ärztlichen 
Schweigepflicht. Sie werden nur zur Rücksprache mit Ihrem behandelnden Arzt ausgetauscht oder zur Weiterbehandlung an den weiterbehandelnden Arzt 
übermittelt. Auf der Grundlage Ihrer Einwilligung werden die für die Abrechnung der erbrachten Leistungen erforderlichen Daten ggf. an die von uns beauf-
tragte ärztliche Verrechnungsstelle übermittelt.  Soweit wir zur Datenverarbeitung EDV-Dienstleister einbinden, sind diese Auftragsverarbeiter vertraglich 
gebunden und nehmen Datenverarbeitungen nur nach unseren Weisungen und für unsere Zwecke vor.

Sie können von uns Auskunft über sowie die Berichtigung, Löschung oder Einschränkung der Verarbeitung von Ihren personenbezogenen Daten verlan-
gen, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen dafür vorliegen. Darüber hinaus können Sie bei einer zuständigen Aufsichtsbehörde Beschwerde einreichen, 
wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten durch uns gegen geltendes Datenschutzrecht verstößt.


