I_ Stand: Méarz 2023 / Anderungen vorbehalten!

Krankenkasse bzw. Kostentrager bio Vis P
Name, Vorname und Adresse des Versicherten DIAGNOSTIK
geb. am
Biovis Diagnostik MVZ GmbH
Prof. Dr. med. Burkhard Schiitz
Wissenschaftliche Leitung
Dr. med. univ. Vilmos Fux'
‘ ‘ Arztliche Leitung
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum Dr. med. Herbert Schmidt'
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INHALTSVERZEICHNIS [ Darmpermeatitt |
[1AS60  Pee-Spot 915

Molekulargenetische Stuhlanalyse

Klassische Stuhlanalyse iiber Anzucht

Gastroenterologische Diagnostik
Metabolomuntersuchungen
Vaginaldiagnostik

Raum fiir individuelle Anforderungen:

L

I. Molekulargenetische Stuhlanalyse

| Kompakte, praxisorientierte Mikrobiomanalyse |

inkl. Befundbeurteilung und Therapieempfehlung

| PLUS - ergdnzende Parameter |

[JAs01  Leaky Gut

Zonulin, Histamin

Il. Klassische Stuhlanalyse iliber Anzucht

Fe, T909

| Profile |
[JA125  D-Arabinitol im Urin T908
[JA020  Basisprofil Stress

Basisprofil Darm + Zonulin, Histamin 2Fe, T909

Erganzende funktionelle Stuhlparameter

Friiherkennung kolorektale Karzinome

[ H205  ColoAlert 920
Neuer sensitiver Test zur Darmkrebsfriiherkennung

im Stuhl beruhend auf Nachweis von okkultem
Blut, der Menge an humaner DNA und vorhandenen
onkogenen Mutationen im KRAS- und BRAF-Gen.

(Innovationspreis 2017)
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Magen-Darm - Mikrobiologie

BITTE BLOCKBUCHSTABEN ODER ADRESSAUFKLEBER VERWENDEN!
KEINE HEFT- UND BUROKLAMMERN ODER POST-IT’S ANFUGEN!

Wichtiger Hinweis:
Bitte die Stuhirohrchen mit dem

Anforderungsbogen SEPARAT in die
Versandtute fur Stuhlproben packen!

| Metabolom Urin

Nachweis von Leaky Gut (Dunndarm),
Laktoseintoleranz u. Saccharoseunvertraglichkeit

lll. Gastroenterologische Diagnostik

| Zuckerunvertraglichkeiten |

[B110  Laktose-Atemgastest 901
H2 und Methan NEU

[JB120  Fruktose-Atemgastest T900
H2 und Methan NEU

[1B130  Sorbit-Atemgastest T902
H2 und Methan NEU

18135 Fruktose-Sorbit-Kombi-Atemgastest 917
H2 und Methan NEU

[JB105 SIBO NEU 1929
(bakt. Overgrowthsyndrom)
Atemgastest zum Nachweis einer
Dunndarmfehlbesiedlung

| Histaminunvertréglichkeit |

[JA410  Histamin im Stuhl 909

[Jc410  Methylhistamin im Urin T908

[Jc415  Histamin im Urin T908

IV. Metabolomuntersuchungen

| Metabolom Stuhl |

[JA670  Reizdarmprofil Basis* NEU T909
Histamin, Tryptophan: Haufige Ursachen
bei Reizdarm sind Histamintiberschuss oder
Tryptophan-Mangel

[JA671  Reizdarmprofil Komplett* NEU T909

Histamin, Tryptophan, Serotonin, GABA,
Ausschluss Fruktose-Malabsorption

*Optimal in Kombination mit einer
Mikrobiomanalyse (A712), sowie Parametern fir
Maldigestion, Malabsorption, MIS (A750) und
Zonulin (A500)

Kontrollmessungen

[JA651  Tryptophan T909
[JA410  Histamin im Stuhl T909
[JA652  Serotonin T909
[JA653 GABA T909

Materialienlegende: Fe = Stuhl; T + Nr. = SpezialTestset, je nach Anforderung

[JA675  TMA- und TMAO-Bildung T928
TMAO: bakterielle Ursachen kardiovaskularer
Erkrankungen, inkl. Bertcksichtigung der
Ausgangssubstanzen: Cholin, Betain und
L-Carnitin (2 Tage vor Probenentnahme keine

Meeresfriichte / Fisch essen !l)

[[JA685  Tryptophan-Metabolismus Plus NEU T928
Umfassende Analyse des TRP-Stoffwechsels:
Serotoninbildung, Kynurenin-Pathway mit
Kynurenin, Kynureninséure, 30H-Kynurenin,
Quinolinsaure, IDO-Aktivitat, KMO-Aktivitat.
Zusatzlich: Neopterin (Screening auf IFN-y

vermittelte TH1-Aktivierung)

[JA677  Equol-Bildung aus Sojaprodukten NEU  T930

nach Verzehr von Sojamilch

[]A681  Bakterielle uramische Metabolite NEU ~ T928
Hippursaure, HPHPA, Indol-3-Essigsaure,
Indoxylsulfat, p-Cresol-Sulfat,

Phenylacetylglutamin, Tryptamin

V. Vaginaldiagnostik
I: pH-Wert

[Jv7i2  vaginales Mikrobiom NEU 921
Diversitat, Vagityp, dominante Laktobazillenflora,
H202-, Milchsaurebildung, anaerobe Begleitflora,
bakterielle Vaginose assoziierte Bakterien +
Candida inkl. Befundbeurteilung und
Therapieempfehlung

| Aromatogramme

[]K362  Abstrich vaginal 911
(separater Anforderungsbogen)

[JK366  Abstrich vaginal To11

inkl. Aromatogramm
(separater Anforderungsbogen)
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Einwilligungserklarung zur genetischen Untersuchung

Patientendaten: . -
Patient / in
Blutdruck: KorpergroBe: cm
mm Hg Gewicht: kg
Medikamente, Dosierung, Einnahme seit: |
Geburtsdatum:| / / /| Datum Name des Arztes Unterschrift

Ich wurde von meinem behandelnden Arzt Gber Bedeutung und Tragweite
der in Frage stehenden Diagnostik insbesondere Uber Zweck, Art, Umfang, Ja[] [INein
Aussagekraft und Konsequenzen der Untersuchung aufgeklért.

Beschwerdebild / Anamnese: i i ] -
Ich stimme der erforderlichen Entnahme von Untersuchungsmaterial zu. Ja[] [INein

Mir wurde ausreichend Bedenkzeit vor Einwilligung in die oben genannte
Untersuchung eingeraumt und ich habe das Recht, meine Einwilligung Jal[l [INein
jederzeit schriftlich zu widerrufen.

Ich bin damit einverstanden, dass verbleibendes Probenmaterial flr eine

spatere Nachprufbarkeit der Ergebnisse, Nachforderungen durch meinen Jall CINein
Arzt und fur wissenschaftliche Zwecke (z.B. Methodenentwicklungen)

bis auf Widerruf aufbewahrt werden kann.

Diagnosen
Bitte kreuzen Sie im folgenden Feld bekannte Erkrankungen Der Untersuchungsauftrag kann an ein spezialisiertes medizinisches Jall ClNei
oder Beschwerdebilder an, an denen der Patient leidet. Kooperationslabor weitergeleitet werden. a ein
Verdauungstrakt _
] Sggztgfﬁggf”?us ] Bgﬁ;}?{;kose” Die Untersuphungsergebnisse kénnen Uber die vorgegebene Frist von Jal] CINein
] Divertikulose ] Dyspepsie 10 Jahren hinaus aufbewahrt werden.
LI Fructosemalabsorption LI Gallensteinleiden
L1 Gastritis LI Hamorrhoiden x x
L1 Kolon-Karzinom LI Laktoseintoleranz
LI Morbus Crohn L1 Meteorismus
= ggﬂét%f;;f:églichke“e” O Uleusieiden Ort, Datum Unterschrift (gesetzlicher Vertreter)
(] Pankreasinsuff. exokrin (1 Zzoliakie
L] Reizdarm L] Stomatitis
Respirationstrakt Erklarung_des Patienten:
O éﬁlm: bronchiale E Sﬁ?soi:g's Hiermit erklare ich mein Einverstandnis zu den veranlassten Untersuchungen. Ich bin Uber die Kosten infor-
(] Tonsillitis miert und auf das Recht zur arztlichen Zweitmeinung hingewiesen worden.
Haut / Haare [ Ich bin privat versichert. Fur die von mir in Anspruch genommenen Laborleistungen wunsche ich eine pri-
(] Akne [J Ekzeme vatarztliche Laborrechnung durch biovis® Diagnostik MVZ nach der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA).
LI Furunkulose [ Haarausfall Zzgl. zur Leistung wird ein Ersatz von Auslagen gemaB §10GOA (3) in Hohe von 560 € berechnet. Die Ko-
- BS?L'aS_‘S E tzroﬁ"l_ene Haut stentbernahme durch die private Krankenversicherung richtet sich nach den jeweiligen Vertragsbedin-
— rikana A gungen und kann daher nicht immer gewahrleistet werden.
Herz - Kreislauf 00 AlsMitgl ! B ! . . . .
[] Angina pectoris ] Arteriosklerose s Mitglied der gesetzll(;hen Krankenkassellst mir bekannt, dags es §|ch‘be| den von mir gewunschten LQl-
[] Bluthochdruck [T e e stungen um Vorsorgeleistungen handelt, die nicht Bestandteil der &rztlichen Grundversorgung sind. Die
[] Fettstoffwechselstérung Berechnung der Leistungen erfolgt auf der Basis der Gebuhrenordnung fur Arzte (GOA). Zzgl. zur Leistung
. wird ein Ersatz von Auslagen gemaB §10GOA (3) in Hohe von 560 € berechnet. Gegeniiber meiner
Urogenitaltrakt ) Krankenkasse habe ich keinerlei Anspruch auf Kostenerstattung der einzelnen Leistungen. Die Er-
E gryc?gtt:tahyperplasie E C:é%ﬁ%;ggg bringung der labormedizinischen Untersuchungen erfolgt durch biovis' Diagnostik MVZ. Meine Arztin / mein
Arzt hat mich dariiber aufgeklart.
Allergien o . . ) . .
[ Nahrungsmitielallergien Ich bin elnvers_tanden, dass Angaben zu meiner Person zur Leistungserbringung Ubermittelt werden
Neurodermitis [ Poliinosis (Name, Anschrift, Kostentrager, Versicherungsnummer, Geburtsdatum und Geschlecht, ggf. Angaben zu
KérpergréBe und -gewicht, Anamnese und Medikation), sofern flr angeforderte Analysen notwendig.
Psyche und Nervensystem _ (Verordnung (EU) 2016/679 Art6 Abs. 1 lit. B). Ich gebe diese Einwiligung freiwillig ab und kann sie
E gﬁg;fss'on E Eggfggﬁmgggf jederzeit mit sofortiger Wirkung fur die Zukunft ohne Angabe von Griinden formios widerrufen. Auch
[0 Hyperakiivitat (ADS) [ Schlafstérungen hiertiber hat mich meine Arztin/mein Arzt aufgeklart.
[ Erschopfung [J Ich bin damit einverstanden, dass verbleibendes Probenmaterial fir wissenschaftliche Zwecke (z.B.
Hormonelle Dysfunktion Methodenentwicklungen) bis auf Widerruf aufbewahrt werden kann.
Menopause [ Hypothyreose
[J Pramenstruelle Beschw. O Hyperthyreose
Bewegungsapparat x x
] Arthrose [J Osteoporose
[ M. Bechterew [ Rheumat. Arthritis Ort, Datum Unterschrift (gesetzlicher Vertreter)
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