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Laborauftrag –  IGEL / PRIVAT 
Bitte beachten Sie, dass wir bei fehlender Unterschrift  
 (siehe Rückseite) die Tests nicht ansetzen dürfen. 

Laborleistung wird erbracht von: (a) MVZ Labor Ravensburg; (b) Labor Dr. Volkmann, Karlsruhe, (c) Dedimed GmbH, Kleinmachnow 
Analyte (Messgrößen), welche mit einem * markiert sind, wurden nicht akkreditiert. 

 Krankenkasse bzw. Kostenträger 

 
 

Befundversand an: 

mich   ◌    meinen Arzt/HP   ◌ 
Name, Vorname und Adresse des Versicherten          Geburtsdatum 

Name (Arzt/HP): 

 

Uhrzeit Blutentnahme: ____ : ____ 

Datum:  _____  /_____ 

Straße, Nr.: 

 

PLZ: 

 
Ort: 

 

◌ Material / Anzahl ◌ CPDA / 
Land: 

Tel.: ◌ Heparin / ◌ EDTA / 
Tel.: 
 

Email: ◌ Serum / ◌ 
Fax: 

Biologisches Geschlecht:   weiblich  ◌     männlich  ◌   Email: 
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Laborleistung wird erbracht von: (a) MVZ Labor Ravensburg; (b) Labor Dr. Volkmann, Karlsruhe  
Analyte (Messgrößen), welche mit einem * markiert sind, wurden nicht akkreditiert. 

 

Dieser Laborauftrag ist ausschließlich für Patienten mit einem Wohnsitz innerhalb von Deutschland gültig. 
 

Patientenerklärung:  
Ich fordere die Untersuchungen auf eigenen ausdrücklichen Wunsch an. Mir ist bekannt, dass diese individuellen 
Gesundheitsleistungen außerhalb der Zuständigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht und abgerechnet werden. Es 
kann zu zusätzlichen Kosten bei von unseren Kooperations-Labors erbrachten Laborleistungen kommen. Ich bin damit 
einverstanden, dass alle zur Rechnungsstellung notwendigen Daten an die privatärztliche Verrechnungsstelle (PVS-Südwest GmbH) 
weitergeleitet werden und die Honorarforderungen der beteiligten Ärzte und des Laboratoriums an diese Verrechnungsstelle zum 
Einzug übergeben und abgetreten werden. Die ermittelten Laborergebnisse werden dem behandelnden Arzt zugestellt.  
Eine Materialkostenpauschale in Höhe von 8,90 € wird ebenfalls von mir beglichen.  
Bitte nehmen Sie zur Kenntnis, dass die Preise der neuesten Version des Laborauftrags berechnet werden. Die aktuell gültige 
Version finden Sie unter https://www.arminlabs.com/de/faq. 

Weitere Informationen dazu, wie meine personenbezogenen Daten verarbeitet werden, erhalte ich unter 
https://www.arminlabs.com/de/disclaimer. Sofern ich weitere Fragen zum Thema Datenschutz habe, kann ich mich an die E-
Mailaddresse info@arminlabs.com, unter der Nennung des Betreffs: Datenschutz, wenden. 
 

 
Vor- und Zuname des Patienten: 
 
 
 

_____________________________________________ ______________________________________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift des Patienten 
 

 

_____________________________________________ ______________________________________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten oder des Vormunds 

https://www.arminlabs.com/de/faq
https://www.arminlabs.com/de/disclaimer
mailto:info@arminlabs.com

