
Patientendaten: 

       
 

Name, Vorname des Versicherten 
                                                                                                 ♂ ♀ 
 geb. am  

Kassen-Nr.           Versicherten-Nr. Status 

Vertragsarzt-Nr.   Datum 

 
 

Datum der Blutentnahme Uhrzeit   
 

        Untersuchungsauftrag für Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) 
 

  Abrechnung über (PVS)             Rechnung an Patient                Rechnung an Arzt     (Stand: 09/2023) 
 

   
                                       IGeL-Leistungen 

                                                 GOÄ x 1.0                                                         GOÄ x 1.0                                                        GOÄ x 1.0 

 Allergie-Diagnostik                        Gesundheits-Check (groß)              48,95 €   Hormonstatus-Frau/Wechseljahre  69,94 € 

 Gesamt-IgE                                         14,57 €  Gesundheits-Check (klein)                      18,65 €  Östradiol                                                     20,40 € 

 Allergene, einzeln (s. Liste)    je          14,57 €€  Calcium                                                         2,33 €   FSH                                                            14,57 € 

   Kalium                                                           1,75 €  Prolactin                                                     20,40 € 

 Arteriosklerose-Risiko             71,69 €  HDL-Cholesterin                                           2,33 €  TSH                                                            14,57 € 

 Cholesterin                                           2,33 €  LDL-Cholesterin                                            2,33 €   

 HDL-Cholesterin                                  2,33 €  Triglyceride                                                   2,33 €   Hormonstatus /Mann                       46,63 € 

 LDL-Cholesterin                                   2,33 €  Harnstoff                                                       2,33 €   Testosteron                                                 20,40 € 

 Triglyceride                                           2,33 €  Gamma-GT                                                   2,33 €   Fr.Testo-Index (SHBG+Testo)                   46,63 € 

 Homocystein                                      33,22 €      TSH                                                            14,57 €   

 Lipoprotein  (a) /  Lp(a)                      17,49 €    Hormone  (weitere) 

 CRP                                                   11,66 €   Haarausfall       M:   75,19 €      F:  124,73 €  ß-HCG                                                        14,57 € 

   Ferritin                                                         14,57 €  Progesteron                                                20,40 € 

 Anämie                                      80,45 €                                        TSH                                                             14,57 €  DHEA-S                                                      20,40 € 

 Gr. Blutbild + Retikulozyten                  8,75 €  Zink                                                               5,25 €   

 Ferritin                                                14,57 €  Testosteron                                                 20,40 €   Immun(abwehr)status 

 Transferrin                                            5,83 €  DHEA-Sulfat                                               20,40 €   Lymphozytendifferenzierung +BlutB.         325,80 € 

 Hb-Elektrophorese                             51,30 €           Östradiol (bei Frauen zusätzlich)                20,40 €   Immunglobuline (A,G,M)                             26,22 € 

   LH (bei Frauen zusätzlich)                          14,57 €  IgG-Subklassen                                        104,92 € 

 Blutgruppe                                      FSH (bei Frauen zusätzlich)                       14,57 €   

 Blutgruppe ABO / Rh/Ausweis            17,49 €     Immunschutz z.B. vor Reisen, s.a. Hepatitis  

 Blutgruppe ABO / Rh/K/Ausweis         29,15 €   Hepatitis  Cytomegalie-IgG                                         13,99 € 

    Screnning (HA-AK,HBs,HC-Ak)                  51,88 €  Diphtherie-IgG                                            20,40 € 

   Diabetes  Hepatitis A /Suchtest                                  13,99 €    Mumps-IgG                                                13,99 €                                     

  HbA1c                                                  11,66 €  Hepatitis A-IgM-AK                                     13,99 €  Masern-IgG                                                13,99 € 

   Hepatits B-Ag (HBs-Ag)                              14,57 €  Pertussis-IgG                                              29,73 € 

   Drogenscreening   /  Urin                       Hepatits B-Ak (A-HBs-Titer)                        13,99 €   Polio-Ak (Typ 1 u.,3)                                   59,46 € 

 Amphetamine                                      14,57 €  Hepatits B-Ak (A-HBc)                                17,49 €           Tetanus-IgG                                                20,40 € 

 Barbiturate                                          14,57 €  Hepatitis C-Ak (Anti-HCV)                          23,32 €  Röteln-IgG                                                  13,99 € 

 Benzodiazepine                                  14,57 €   Hepatitis E-Ak  (IgG + IgM)                         37,89 €  Ringelröteln-IgG                                         17,49 € 

 Cannabinoide                                     14,57 €    Varizellen-IgG                                            13,99 € 

 Kokain                                                14,57 €   Herzinsuffizienz-Risiko    

 LSD                                                    14,57 €  NT-proBNP                                                 27,98 €   Infektionsserologie 

 Methadon (als EDDP)                        14,57 €     Borrelien (IgG + IgM)                                  40,80 € 
 Opiate                                                 14,57 €   Histamin-Intoleranz  Cytomegalie (IgG + IgM)                             31,48 € 

    Diaminooxidase    Serum/gefr.                   27,98 €  FSME (IgG + IGM)                                     31,48 € 

 Gesundheits-Check (klein)       18,65 €   Methylhistamin i. Urin                                 52,46 €  Pertussis (IgG + IgA)                                  59,46 € 
 Blutbild groß                                         4,67 €     Toxoplasmose (IgG + IgM)                         26,82 € 

  Blutzucker                                            2,33 €   Hochdruck                                       55,96 €   Varizellen (IgG + IgM)                                 31,48 € 

  Cholesterin                                           2,33 €    Aldosteron                                                  27,98 €  Yersinien (WB: IgG + IgA                           93,26 € 

  Harnsäure                                             2,33 €   Renin                     EDTA-Plasma              27,98 €  Chlamydia pneum. (IgG + IgA)                   59,46 € 

 Kreatinin                                               2,33 €    Chlamydia trachom.. (IgG + IgA)                59,46 € 

  GPT                                                      2,33 €    Helicobacter pylori (IgG + IgA)                   27,98 € 

  Alk. Phosphatase                                 2,33 €    SARS CoV-2 (IgG + IgA)  nach Impfung  34,98 €  .

 
 
 

Vertragsarztstempel/Unterschrift: 
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Bei zusätzlicher Anforderung von Kassenleistungen 
sind Ü-Schein und separates Probenmaterial bzw. 
Röhrchen erforderlich. 

Laborarztpraxis Dr. med. Th. Müller 
Knodestr. 3, 63741Aschaffenburg 



 
 
 
                                         IGeL-Leistungen 

                                                GOÄ x 1.0                                                         GOÄ x 1.0                                                        GOÄ x 1.0 

 Infektions/Träger-Ausschluß         Rheuma                                             49,55 €  Vitamine /Spurenelemente 

 MRSA (Methicillin-resistende Staphylokokken)       18,64 €  Rheumafaktor (RF)                                      11,66 €  Vitamin A    Serum/gefr./lichtgesch.            20,98 € 

 ESBL (Keime: erweitertes b-Lactamase-Spektrum) 18,64 €  CCP-Ak                                                        26,23 €  Vitamin B1     EDTA / lichtgesch.                33,22 € 

 VRSE (Vancomycin resistende Enterokokken)         18,64 €  CRP                                                             11,66 €  Vitamin B2     EDTA / lichtgesch.                33,22 € 

     Vitamin B6     EDTA / lichtgesch.                33,22 € 

 Krebsvorsorge                                Schilddrüse                                       43,71 €  Vitamin B12                                                14,57 € 

 Helicobacter pylori /Stuhl                    14,57 €                                     FT3                                                              14,57 €  Folsäure                                                     14,57 € 

 Hämoglobin /Stuhl (immunolog.)          8,74 €  FT4                                                              14,57 €  Vitamin C      Hep.Pl./gefr. /lichtgesch.       17,49 € 

 Tu-M2-PK / Stuhl                                 27,98 €€  TSH                                                             14,57 €  Vitamin D3 (25-OH) (gesamt)                     27,98 € 

      Vitamin D3 (1,25-OH) Serum / gefr.           43,72 € 

 PSA-gesamt                                        17,49 €  Sexuell übertragb. Infektionen       45,47 €   Vitamin E    Serum/gefr./lichtgesch.            20,98 € 

 PSA-gesamt + freies PSA / Index       34,98 €  HIV 1-2Suchtest                                          17,49 €   Vitamin Q 10   Serum /lichtgesch.              20,98 € 

   TPHA (Lues)                                               13,41 €  Magnesium                                                   2,33 € 

 Chronische Müdigkeit                    HBs-Ag                                                       14,57 €  Kupfer                                                           2,33 € 

 Blutbild (gr.)                                           4,67 €    Selen                                                          23,90 € 

 Ferritin                                                 14,57 €  Thrombose/Gerinnung  Zink                                                      5,25 € 

 TSH                                                     14,57 €  Blutbild,kl. Incl Thrombozyten                       3,50 €   

 CRP                                                     11,66 €  Protein C     Citr.-Plasma / gefr.                  26,23 €  Verdauungsprobleme 

  Vitamin B12                                         14,57 €  Protein S     Citr.-Plasma / gefr.                  26,23 €  Dysbiose-Check /Aerobier/Anaerobier       74,59 € 

 Folsäure                                              14,57 €  APC-Resistenz      Citr.-Plasma / gefr.       26,81 €      Sekr.IgA /Stuhl                                            26,23 € 

 Magnesium                                           2,33 €  Antithrombin III      Citr.-Plasma / gefr.         6,41 €  α-1-Antitrypsin /Stuhl                                  10,49 € 

 Selen                                                   23,90 €   Faktor VIII              Citr.-Plasma / gefr.       26,81 €  Ausnutzung/Stuhl:Fett,Stärke,Muskelfasern            7,00 € 

 Cortisol                                                14,57 €  Lupus-Antikoagulanz   Citr.-Plasma / gefr. 26,81 €  Parasiten/St (mikros.,,Amöben,Lamblien,Cryptosp.    53,04 € 

 Zink                                                       5,25 €  Cardiolipin-Ak   (G+M)                                52,46 €                        Clostridium difficile Toxin A+B / Stuhl         14,57 € 

   Faktor-V-Mutation (Leiden)   EDTA-Bl.       99,09 €  Zöliakie (Gliadin-IgG / Transglutaminase-IgA) /Se     59,46 € 

 Nieren-Basis-Check (incl.GFR)        22,73 €    Calprotectin /Stuhl                                      16,90 € 

  Blutbild, klein                                         3,50 €  Tumormarker  Elastase /Stuhl                                            27,98 € 

 Harnstoff                                               2,33 €  a-Fetoprotein                                              14,57 €   

 Kreatinin                                               2,33 €  CEA                                                            14,57 €  Sonstiges 
 Harnsäure                                             2,33 €  CA 125                                                        17,49 €  CDT (chron.Alkoholmißbrauch)                  43,72 € 

 Kalium                                                   1,75 €  CA 15/3                                                       26,23 €  ETG /Harn (Alkohol/kurzzeitig)                   52,46 € 

 Natrium                                                 1,75 €  CA 19/9                                                       17,49 €  Alkohol i. Blut                                               8,74 € 

 Albumin                                                 8,74 €  CA 72/4                                                       26,23 €  Erythropoietin                                             27,98 € 

   Cyfra 21-1                                                   26,23 €  C-Peptid           Serum/gefr.                        27,98 €                                       

 Nieren –Check                            22,44 €  PSA / gesamt                                              17,49 €  Laktat (vor u. nach Belastung)                   25,64 € 

 Cystatin C (incl. GFR)                                         20,40 €  PSA /frei + gesamt/Index                            34,98 €  STH Wachstumshormon                            20,40 € 

 Urinstatus                                              2,04 €  NSE                                                            26,23 €  ß-HCG (Schwangerschaftstest /Blut)         14,57 € 
   SCCA                                                          26,23 €  TBC (Quantiferon-LTT) (Spezialröhrchen)         78.69 € 

 Osteoporose                              91,51 €   S-100                 Serum/gefr.                      43,72 €  Tryptase im Ser. (Allergiemarker)                      27,98 €€               

 Pyridinolin-Crosslinks                          33,22 €                            TPA                                                             26,23 €   

 Parathormon                                        27,98 €    Leistungen des behandelnden Arztes 
  Vitamin D (25-OH)                               27,98 €    Beratung         (GOÄ  x 2,3)                        10,73 € 

 Calcium                                                  2,33 €    Blutentnahme  (GOÄ x 1,8)                          4,19 € 

 
 

Erklärung: 
 
Ich bin in einer gesetzlichen Krankenkasse versichert. Mir ist bekannt, dass die Krankenkasse, bei der ich versichert bin, eine 
ausreichende Behandlung gewährt und vertraglich sichergestellt hat.  
Ich wünsche dennoch für meine private Vorsorge darüber hinausgehende Leistungen (siehe oben). Mir ist bekannt, daß die 
Kosten hierfür von mir selbst zu tragen sind. Ich bin damit einverstanden, daß seltene Untersuchungen an ein Partnerlabor weiter-
gegeben werden (s.a. aktuelles Leistungsverzeichnis: https://www.labor-ab.de/services/Downloads/). Die Berechnung der Kosten 
erfolgt nach der amtlichen Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ). Die Höhe der Kosten ist mir bekannt.  
 

    Abrechnung über (PVS)             Rechnung an Patient                Rechnung an Arzt  
 

Falls oben angekreuzt, erfolgt die Abrechnung über PVS-bayern/priv. Verrechnungsstelle: https://www.pvs-rechnung.de/pvs/bayern/ 
Die ermittelten Labor-Ergebnisse werden dem/der behandelnden Arzt/Ärztin zugestellt. 
 
 
 
 
 
Datum .........................       Unterschrift des Patienten ......................................................... 


