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Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A = Abstrich
CB = Citrat-Blut
CP = Citrat-Plasma
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen
HB = Heparinblut
HCY = Spezialröhrchen für Homocystein

S = Serum
IDK = Spezialröhrchen

f. Blut i. Stuhl
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft

Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre 
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten 
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A  = Abstrich
CP = Citrat-Plasma
CB = Citrat-Blut
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen

HB = Heparinblut
MU = 1. Morgenurin
S = Serum
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft
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Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre 
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten 
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A  = Abstrich
CP = Citrat-Plasma
CB = Citrat-Blut
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen

HB = Heparinblut
MU = 1. Morgenurin
S = Serum
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft
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Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre 
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten 
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A  = Abstrich
CP = Citrat-Plasma
CB = Citrat-Blut
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen

HB = Heparinblut
MU = 1. Morgenurin
S = Serum
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft
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Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre 
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten 
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A  = Abstrich
CP = Citrat-Plasma
CB = Citrat-Blut
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen

HB = Heparinblut
MU = 1. Morgenurin
S = Serum
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft
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Einwilligungserklärung
zur Durchführung einer genetischen Untersuchung nach dem Gendiagnostikgesetz durch das Labor Enders

Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre 
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten 
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A  = Abstrich
CP = Citrat-Plasma
CB = Citrat-Blut
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen

HB = Heparinblut
MU = 1. Morgenurin
S = Serum
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft
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Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A = Abstrich
CB = Citrat-Blut
CP = Citrat-Plasma
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen
HB = Heparinblut
HCY = Spezialröhrchen für Homocystein

S = Serum
IDK = Spezialröhrchen

f. Blut i. Stuhl
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft

dichorial

Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A = Abstrich
CB = Citrat-Blut
CP = Citrat-Plasma
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen
HB = Heparinblut
HCY = Spezialröhrchen für Homocystein

S = Serum
IDK = Spezialröhrchen

f. Blut i. Stuhl
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft

Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A = Abstrich
CB = Citrat-Blut
CP = Citrat-Plasma
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen
HB = Heparinblut
HCY = Spezialröhrchen für Homocystein

S = Serum
IDK = Spezialröhrchen

f. Blut i. Stuhl
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft

Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A = Abstrich
CB = Citrat-Blut
CP = Citrat-Plasma
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen
HB = Heparinblut
HCY = Spezialröhrchen für Homocystein

S = Serum
IDK = Spezialröhrchen

f. Blut i. Stuhl
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft

Ich bin damit einverstanden, dass meine Probe für eine ggf. erforderliche Überprüfung
des Ergebnisses bzw. für Nachforderungen im Labor aufbewahrt wird.

Ich bin damit einverstanden, dass die Ergebnisse meiner Untersuchungen im Labor
bzw. der Arztpraxis länger als 10 Jahre aufbewahrt werden.

Ich bin damit einverstanden, dass folgende Ärzte ebenfalls eine Befundmitteilung erhalten:

Ich bin damit einverstanden, dass anonymisiertes Probenmaterial zum Zwecke der internen
Qualitätssicherung verwendet wird.

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Dieses Formular ermöglicht die Anforderung von individuellen Gesundheits-
leistungen (IGEL) in unserem Labor. Falls Sie dem Patienten gleichzeitig Ihre
eigenen Leistungen oder Untersuchungen aus dem Bereich des MII-Basis-
Labors in Rechnung stellen wollen, können Sie diese in der linken Spalte an-
kreuzen oder eintragen. In diesem Fall wird die Rechnung an den Patienten
durch eine Privatärztliche Verrechnungsstelle gestellt.

Bitte ggf. den Steigerungsfaktor der GOÄ angeben.

Material-Legende
A = Abstrich
CB = Citrat-Blut
CP = Citrat-Plasma
ED = EDTA-Blut
EP = EDTA-Plasma
GE = Glucoexact-Röhrchen
HB = Heparinblut
HCY = Spezialröhrchen für Homocystein

S = Serum
IDK = Spezialröhrchen

f. Blut i. Stuhl
ST = Stuhl
U = Urin
Z = Zecke
* = tiefgefroren

Hinweise zur Benutzung dieses Formulars:

Klinische und anamnestische Angaben / Angaben zur Schwangerschaft

Zahl der Feten monochorial

ICSI/IVF, Alter der Eizelle


