Krankenkasse bzw. Kostentrager L A B 0 R E N D E R S

Prof. Dr. med. Gisela Enders & Kollegen MVZ -Medizinische Diagnostik
Name, Vorname des Versicherten RosenbergstraBe 85 - 70193 Stuttgart - Tel.: 0711 6357-0 - Fax: 0711 6357-202

geb. am

Untersuchungsauftrag
Dermatomykosen (PCR)

Kassen-Nr. i -Nr,
| Iﬁm

Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum « DAk%Eﬁsche
m M Akkreditierungsstelle
D-ML-17120-01-00

Kostentrdger (bitte untenstehende Erkldrung beachten) Rechnung an
[ Selbstzahlender Patient (IGeL) 81,60 € O Patienten (Bitte oben vollstandige Adresse des
01 Privatpatient 93,84 € _ Patienten angeben.)

[ Einsender
Datum der Probenentnahme: Einsender

Genauer Abnahmeort (Kdrperregion):

Klinische Angaben:

Art des Probenmaterials:
[0 Haut: méglichst viele kleine Hautpartikel bzw. Schuppen aus dem Ubergang zwischen befallener und gesunder Haut
[0 Néagel: méglichst viele kleine Nagelspane (keine ganzen Nagel) aus dem Ubergang zwischen befallenem und gesundem
Nagelbereich
[ Haare: 10 - 20 Einzelhaare aus dem Randbereich der Ldsion

Vor der Probenentnahme sollte der mykoseverddchtige Herd mit 70 %-igem Ethanol gesdubert und desinfiziert werden.

Bitte verwenden Sie fiir die Probenaufnahme keine Wattetupfer und fiir den Versand sterile Gefdpe mit Schraubverschluss
ohne Formalin. Transportgefdfe sowie Versandtiiten konnen kostenlos iiber unsere Versandabteilung (Tel: 0711 6357-104)
bezogen werden.

Patientenerkldrung zur Kosteniibernahme

Ich bin dariiber informiert worden, dass die von mir gewiinschte &rztliche Leistung nicht zum Leistungsumfang der
gesetzlichen Krankenkassen gehdrt. Ich werde die Kosten der Anforderung selbst bezahlen. Hinzu kommen 4,25 €
Versandkosten.

Privatversicherte Patienten sollten im Vorfeld eine Kosteniibernahmeerkldrung von ihrer Krankenversicherung einholen.

ort, Ij.atum i i ' 'Untersc.t.\rift de; Patienten
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