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E i nv e rstä n d n i se rkl ö ru n q I G e L- Bl ute ntn a h m e

lch wünsche eine Blutuntersuchung ohne medizinlsche lndikation.
Mlr lst bekannt, dass diese Untersuchung keine Kassenleistunt ist und als lGeL-

Lelstung privat gemäß GOA abgerechnet wird.
lch erkläre mich mit der Durchführung und der Kostenübernahme einverstanden.

Jahresorofil lGeL
Blutbild klein 4,O3 €
Ka lium
Natrium
Calcium

Kreatinin
Harnsäure
GPT

GOT

GGT

Cholesterin
HDL

LDL

Triglyzeride
TSH

HbAlc
+Beratung

2,Ot €
2,Ot €
2,68 €
2,68 €
2,6a €
2,68 €
2,68 €
2,68 €
2,68 €
2,68 €
2,6a €
2,68 €
16,76 €
L3,4L €
10,72 €

+Blutentnahme 4,20 €
Gesa!ot---__-293t€
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Unterschrift:


