Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Geschlecht:

Bitte ankreuzen!

Labormedizin

[ 1A A

Laboratoriumsmedizin Dr. Adamek
Dr. med. Matthias Adamek

FA fiir Laboratoriumsmedizin

Dr. med. Christiana Wagner

FA fiir Laboratoriumsmedizin
FA fiir Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie

ZietenstralRe 8; 40476 Disseldorf
Tel.: 0211-54 55 58-50; Fax: 0211-54 55 58-51
E-Mail: empfang@immulab.de

Einsender (Stempel):

Kostentrager:
O Sammelrechnung an Praxis
O Patient / GOA

O Patient / IGeL (Die Kosten werden nicht von den gesetzlichen

Krankenkassen Gbernommen. Mit der Durchfiihrung der Untersuchung
und der Kostenlbernahme durch mich bin ich einverstanden.

Unterschrift des Patienten

Zahn | Flache | Zahn Flache

Lokalisation

Zahn | Flache | Zahn | Flache | Zahn Flache

Molekularbiologie

o parodontopathogene Keime PCR

- Aggregatibacter actinomycetemcomitans
- Porphyromonas gingivalis

- Prevotella intermedia

- Tanerella forsythia

- Treponema denticola

o Candida albicans PCR
o immunogenetisches Risiko

- Interleukine (Einwilligungserklarung erforderlich)

Wurde innerhalb der letzten 8 Wochen eine systemische
oder lokale Antibiotika-Therapie durchgefiihrt?

O ja O nein
Wenn ja, mit welchem Préaparat?

Indikation fiir die Untersuchung

aggressive Parodontitis (lokalis / generalis.)
chronische Parodontitis (lokalis / generalis.)
progrediente Parodontitis (trotz Therapie)

Periimplantitis

Zeitpunkt der Untersuchung

o vor Parodontalbehandlung (subgingivales
Scaling/Chirurgie)

o nach Parodontalbehandlung, wahrend
Erhaltungstherapie

Mikrobiologie (Abstrichtupfer) als GKV Leistung moglich

o pathogene Keime der Mundhohle
(ggf. inkl. Antibiogramm)

o Pilze (ggf. inkl. Differenzierung und
Antimykogramm)

- bei Kassenpatienten bitte den Muster 10
Uberweisungsschein beifligen

weitere gewiinschte Untersuchungen, Bemerkungen:
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