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ANFORDERUNGSSCHEIN STI-MULTIPLEX-PCR

Sollten Symptome vorliegen, bitte hier vermerken:

Vertragsarztstempel/ Unterschrift Gberw. Arzt

Anforderung STI-Multiplex-PCR Panel (Preispro Panel: 52,46€); |

0 Panel 1 Screening (MG1) [0 Panel 2 Genital Ulcer (MG2) [ Panel 3 Candidose (MG3)
Ch{amydia trachomatis Herpes simplex virus type 1 Candida albicans
Neisseria gonorrhoeae Herpes simplex virus type 2 Candida glabrata
Mycoplasma genitalium Cytomegalievirus (CMV) Candida tropicalis
Mycoplasma hominis Varizella zoster virus Candida parapsilosis
Trichomonas vaginalis LGV (C.trachomatis Serovar L) Candida krusei
Ureaplasma urealyticum Treponema pallidum Candida lusitaniae
Ureaplasma parvum Hémophilus ducreyi Candida dubliniensis
Entnahmeort Abstrich 1: Entnahmeort Abstrich 2:

e
| Weitere Anforderungen

O HPV PCR Absfrich*  52,46€ O HIV-Screening (1/2) plus p24 Serum  17,49€

O Hepatitis B (HBSAG) Serum  14,57€ O Lues Suchtest Serum  1341€
“separater Abstrich HPV (E-Swab) unter leichter Epithell3sion von verdachtiger Hautstelle bzw. der gesamten Glans penis (Mann)/ Portio inkl. Zervixkanal (Frau)

Patientenerklarung:

Ich bin mit der Weitergabe meiner personlichen Daten zur Probenbearbeitung und Rechnungsstellung an das Hauptstadtiabor einverstanden.

lch bin dariiber informiert worden, dass die von mir gewiinschten érzchen Leistungen nicht zum Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherung gehdren. Hinzu kommen Material-/Transport-/Versand-Gebiihren nach §10 GOA in der Hohe von 4,50 €.

Die hier von mir angegebenen Daten sind richtig und aktuell.

Datum: * Unterschrift des Patienten:
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