Informationen zur Durchfiihrung der Untersuchungen fiir
Neurologische bzw. Dermatologische Biomarker der Gluten-Sensitivitat

Sie sind Arztin/Arzt* und méchten eine Untersuchung auf neurologische bzw.
dermatologische Biomarkerder Gluten-Sensitivitdt bei einer Patientin durchfiihren.
e Hierfiir schicken sie uns bitte eine Serumprobe, wie unten angegeben.
e Die ausgefiillte Untersuchungsanforderung (s.u.) bitte beifligen

Sie sind Patientin und mochten, dass diese Untersuchungen bei lhnen durchgefiihrt werden.
e Setzen Sie sich bitte mit lhrer Arztin in Verbindung
e Die Arztin wird die notwendigen MaRnahmen zur Blutentnahme etc. veranlassen.

Hier einige Informationen zum Vorgehen:
e Fir die Untersuchung werden 2 — 3 ml Serum benétigt.
Ein Standard-Serum-Roéhrchen ist demnach zur Blutentnahme geeignet.

e Bitte schicken Sie die Serumprobe inkl. ausgefiilltem Untersuchungs-Auftrag (s.u.)
per Post an:
Praxis Prof. Dr. med. M. Kramer
Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin
Postfach 103320
D-69023 Heidelberg

e Falls sie eine Kurierdienst benutzen, verwenden Sie bitte die Hausanschrift der
Praxis:
Monchhofstrale 52
D-69120 Heidelberg

e Bei Riickfragen schreiben Sie mir gerne eine E-Mail an:
m.kramer@praxis-dr-kramer-hd.de

e oder rufen sie mich an unter:
+49 (0) 171 956 3808

Q). Greung

Prof. Dr. med. M. Kramer

*) Zu Gunsten der Lesbarkeit wird auf mannlich/weiblich Formulierungen verzichtet.
Samtliche Ausdriicke die weiblich ausformuliert sind, gelten sinngemal auch fir Manner.
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Krankenkasse bzw. Kostentrager UnterSUChungsa uftl’ag Barcode-Labor
Name, Vorname des Versicherten geb.am Prof Dr nl::gadXIKA Kramer
Anschrift Facharzt fiir Laboratoriumsmedizin
MonchhofstraBBe 52
69120 Heidelberg

Telefon: 06221-4340963
Telefax: 06221-4340964

E-Mail Telefon / Mobil
Erstuntersuchung Groe (cm)
Mannlich Weiblich Gewicht (kg)
Kontrolle Datum
Kostentrager Diagnose / Wichtige Angaben / Zusatzliche Untersuchungen:
Privatpatient
Selbstzahler
Einsender
Rechnung mit MwsSt.
Falls Leistungen nicht thera-
peutisch indiziert sind!
Einzelparameter GOA 1,0 GOA 1,15
IgA-Autoantikérper gegen Transglutaminase 6 (TG6) €26,23 €30,17
IgG-Autoantikdrper gegen Transglutaminase 6 (TG6) € 26,23 €30,17
IgA-Autoantikorper gegen Transglutaminase 3 (TG3) € 26,23 €30,17

mind. 2 ml Serum im Versandrohrchen einschicken

Patienten-Vereinbarung
Hiermit erkldre ich meine Einwilligung zu der veranlassten Untersuchung.
Die Liquidation dieser Leistung erfolgt auf der Grundlage der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).
Die Abrechnung der durchgefiihrten Leistungen erfolgt durch Prof. Dr. med. M. Kramer.

Ort/Datum Unterschrift Patient/in
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