
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Mit Chipkarte bedrucken

Name, Vorname, Adresse des Versicherten

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

geb. am

Einsenderetikett

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr. Datum

Praxis
(Barcode-Etikett aufkleben, 

wenn vorhanden)

GANZIMMUN Diagnostics GmbH
in Kooperation mit der 
MVZ Labor Dr. Kirkamm GmbH
Fachärzte für Laboratoriumsmedizin,
Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie

Hans-Böckler-Straße 109
55128 Mainz
Tel. +49 6131 7205-0
Fax +49 6131 7205-100
www.ganzimmun.deGeschlecht

männl.
weibl.
div.
Größe
in cm
Gewicht 
in kg

Abnahmedatum

Abnahmezeit

hh mm

TT MM JJ

Interne Kürzel
SE1 SE2 ED1
ED2 ED3 ED4
H1 H2 H3
GLUC HC C
CP CPG U1
URS1 SP1 SP2
SP3 SP4 SP5
SP6 SP7 ST1
ST2 VC HBST
HIST MBST

Bitte markieren Sie mit blauem oder schwarzem Kuli oder 
Bleistift HB nur wie dargestellt.

✍ Bitte zusätzliche Einwilligungserklärung für humangenetische
Analysen vom Patienten unterschreiben lassen und mitein-
senden. www.ganzimmun.de/labor/genetische-diagnostik

* In Partnerlaboratorium durchgeführte Analyse.

 Express-Versand, Montag - Donnerstag und nicht vor Feiertagen.

 Versand Montag - Donnerstag und nicht vor Feiertagen.

Preise in Euro. Preis- und Materialänderungen vorbehalten.

Testsets bitte unter Tel.  +49 6131 7205-0 
(Mo.–Fr. 8–19 Uhr) anfordern. Urin = 1. Morgenurin

Bogen A Nahrungsmittelunverträglichkeiten und Magen-Darm-Diagnostik 

Diagnostik von Nahrungsmittelunverträglichkeiten Privatpatient

250680730098
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 Histamin-Intoleranz

3243 Diaminooxidase-(DAO-)Aktivität Serum / 32,18

9980 Diaminooxidase-(DAO-)Genotyp 
-› genet. Test ✍ EDTA/ 194,37

5446 Cofaktoren der DAO -› Vitamin B6, 
Kupfer, Zink, kl. Blutbild EDTA, Heparin / 50,94 

3241 Histamin im Plasma   EDTA-Plasma gefr. / 61,66

8958 Histamin im Vollblut EDTA  / 61,66

1262 Histamin im Stuhl Testset / 38,20

3242 Histamin-Metabolismus Urin / 64,34

 Kohlenhydrat-Unverträglichkeiten

3602 Fruktose-Intoleranz H2-Testset / 37,53

5721 Fruktose-Intoleranz -› genet. Test 
(ALDOB-Gen) ✍ EDTA / 174,29

3601 Laktose-Intoleranz H2-Testset / 37,08

5720 Laktose-Intoleranz -› genet. Test 
(LCT-Gen) ✍ EDTA / 113,95

3603 Sorbit-Intoleranz H2-Testset / 37,53

1210 bakterielle Spaltungsaktivität 
-› Fruktose, Sorbit, Xylit Stuhl / 26,82

9993 Saccharose-/Isomaltose-Intoleranz -› genet.
Test ✍ EDTA / 113,95

3607 Saccharose-Atemtest  H2-Testset / 37,08

 Getreide-assoziierte Erkrankungen

5556 Getreideunverträglichkeit -› FABP2,
sCD14, Weizenmehl IgE, Gliadin-IgA-/IgG-
AK, Transglutaminase IgA-/IgG-AK, Weizen-
keim-Agglutinin-IgA/IgG-AK, Zonulin-
Familien-Peptide Serum / 319,88

 Zöliakie
4202 Transglutaminase IgA-/IgG-AK, Gliadin-IgA-

/IgG-AK Serum / 128,70

5701 genetische Prädispositionsfaktoren -› HLA-DQ2,
HLA-DQ-8 ✍ EDTA  / 134,07

 Nicht-Zöliakie-Weizensensitivität (NZWS)
9285 FABP2 Serum / 50,28

9045 sCD14 Serum / 30,16

5549 Weizenkeim-Agglutinin-IgA/IgG-AK 
Serum / 60,62

1211 Transglutaminase-AK (polyvalent),
Gliadin-AK (polyvalent) Stuhl / 64,35

8597 Transglutaminase-AK (polyvalent) Stuhl / 30,16

9300 Zonulin im Stuhl Stuhl / 33,66

6378 Zonulin-Familien-Peptide Serum / 33,66

neu

neu

neu

neu

neu

 IgG-assoziierte Nahrungsmittelreaktionen .................................................................................. Serum

 Allergo-Screen® Stufenkonzept
3201 PräScreen Allergie -› Bestimmung von Gesamt-IgE und spezifischen IgE-Antikörpern gegen Aeroallergene

(Baumpollenmischung, Gräser-/Inhalationspool) zur Erfassung von Nahrungsmittel-Kreuzreaktionen bei inha-
lativen Allergien sowie Bestimmung der IgG-Antikörper (Subklassen IgG1-4) gegen ausgewählte Nahrungs-
mittel (Weizen, Haselnuss, Kuhmilch, Hühnerei, Tomate, Ananas, Senfkorn) ....................................................... 67,04

3266 PräScreen IgG -› Bestimmung der IgG-Antikörper (Subklassen IgG1-4) gegen ausgewählte Nahrungsmittel
(Weizen, Haselnuss, Kuhmilch, Hühnerei, Tomate, Ananas, Senfkorn) .................................................................... 13,41

Anschluss-Diagnostik gewünscht (erfolgt nur bei positivem Ergebnis im PräScreen)
9906 Allergo-Screen® Basic IgG -› 89 Einzelnahrungsmittel ............................................................................ 2x Serum / 180,99

9907 Allergo-Screen® Premium IgG -› 267 Einzelnahrungsmittel ................................................................ 2x Serum / 361,98

9961 Allergo-Screen® Veggie IgG -› 223 Einzelnahrungsmittel ...................................................................... 2x Serum / 301,65

➥ alle Allergo-Screen® inkl. Befund, Therapieempfehlungen und Kochrezeptbuch

 Allergo-Screen® Einzelanforderungen
IgG (Subklassen IgG1-4)

3281 Allergo-Screen® Basic IgG -› 89 Einzelnahrungsmittel ........................................................................... 2x Serum / 180,99

3284 Allergo-Screen® Premium IgG -› 267 Einzelnahrungsmittel ................................................................. 2x Serum / 361,98

9830 Allergo-Screen® Veggie IgG -› 223 Einzelnahrungsmittel ..................................................................... 2x Serum / 301,65

➥ alle Allergo-Screen® inkl. Befund, Therapieempfehlungen und Kochrezeptbuch

Einzelanforderung IgG: .......................................................................................................... Serum / 16,76 pro Nahrungsmittel

 Weiterführende Diagnostik Allergo-Screen® Veggie 
9242 Mikronährstoffe Veggie Basic -› Fe, Zn, Ca, Mg, K, Se, kl. Blutbild, Vitamin B2, B6, B12, D, Ferritin, Iod

........................................................................................................................................................... Serum, EDTA, Heparin, Urin / 203,18

9243 Mikronährstoffe Veggie Plus -› Fe, Zn, Ca, Mg, K, Se, kl. Blutbild, Vitamin B2, B3, B6, B12, A, D, E, Ferritin,
beta-Carotin, Iod ................................................................................................................... Serum, 2x EDTA, Heparin, Urin / 337.23

 Getreide-assoziierte Erkrankungen 

5606 Mikronährstoffe Zöliakie und NZWS -› Calcium, Eisen, Kupfer, Magnesium, Selen, Zink, Ferritin, 
Holotranscobalamin, Homocystein, Vitamin D ...................................... Serum, EDTA, Heparin, Homocystein / 135,51

5607 Vitamine Zöliakie und NZWS -› Folsäure, Holotranscobalamin, Matrix-Gla-Protein, Vitamin B1, B2, 
B3, D ......................................................................................................................  Serum, EDTA, EDTA-Plasma gefr. / 246,14

neu

neu

➥ Mikrobiom-Diagnostik Seite 3

MVZ
GANZIMMUN GmbH

Hans-Böckler-Str. 109-111
55128 Mainz

Tel. +49 6131 7205-220
Fax +49 6131 7205-50211

www.mvz-ganzimmun.de
info@mvz-ganzimmun.de

Einwilligung zur humangenetischen Untersuchung gemäß Gendiagnostikgesetz  (GenDG u. DSGVO)

Ich wurde von meinem behandelnden Arzt über die oben genannte Untersuchung und deren Bedeutung informiert und habe 
diese verstanden. Ich hatte genügend Bedenkzeit und bin mit der genetischen Untersuchung einverstanden.   Ja   Nein

Mir ist bekannt, dass ich diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung für die Zukunft schriftlich oder mündlich gegenüber meinem 
behandelnden Arzt widerrufen kann; dieser wird einen mündlichen Widerruf unverzüglich dokumentieren. 
Er wird auch dem genannten Labor unverzüglich einen Nachweis des Widerrufs übermitteln.

  Ja   Nein

Ich bin damit einverstanden, dass der Untersuchungsauftrag bei Bedarf an ein spezialisiertes medizinisches Kooperationslabor 
weitergeleitet werden kann und Ergebnisse zur medizinischen Beurteilung mitgeteilt werden können.   Ja   Nein

Ich möchte über die erhobenen Ergebnisse der genetischen Analysen informiert werden. 
Über mein Recht auf Nichtwissen bin ich informiert worden.   Ja   Nein

Ich möchte über ggf. erhobene Neben- und Zufallsbefunde informiert werden, wenn sie hinsichtlich meiner 
persönlichen Gesundheit und der meiner Blutsverwandten von Relevanz sind.   Ja   Nein

Ich bin damit einverstanden, dass die Befunde der Analysen auch an folgende Ärzte / Personen geschickt werden:
(Name & Adresse):    

  Ja   Nein

Ich bin damit einverstanden, dass die erhobenen Ergebnisse über die gesetzliche Frist von 10 Jahren hinaus gespeichert
werden ohne darauf Anspruch zu erheben.   Ja   Nein

Ich bin damit einverstanden, dass erhobene Daten und Ergebnisse über die in Frage stehende Erkrankung in 
verschlüsselter Form zur Qualitätssicherung dokumentiert werden.   Ja   Nein

Ich bin damit einverstanden, dass meine genetische Probe (DNA) nicht nach gesetzlicher Vorgabe unverzüglich
vernichtet, sondern für spätere genetische Untersuchungen archiviert wird. Sind diese Untersuchungen vollständig
abgeschlossen, übereigne ich das verbleibende genetische Material in anonymisierter Form dem untersuchenden
Labor zur Qualitätssicherung sowie zu Forschungszwecken.

  Ja   Nein

Einwilligungserklärung nach DSGVO: Alle Angaben, die ich gemacht habe, sowie alle Ergebnisse der Untersuchung unterliegen der ärztlichen 
 Schweigepflicht und den gesetzlichen Vorgaben zum Datenschutz (DSGVO) und werden ohne meine ausdrückliche schriftliche Zustimmung  
nicht an Dritte weitergegeben. Ich kann diese Einwilligungserklärung oder Teile davon jederzeit und ohne Angabe von Gründen widerrufen.  
Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich zudem mit den Datenschutzbedingungen einverstanden (Informationen unter www.ganzimmun.de).

Ort, Datum

Unterschrift Patient/in 
ggf. aller gesetzlichen Vertreter/Sorgeberechtigten

Unterschrift des/der GenDG verantwortlichen Arztes/Ärztin

Name des/der Arztes/Ärztin in Druckbuchstaben

Bitte beachten Sie, dass die Analyse nur bei vollständig ausgefülltem Formular durchgeführt werden kann.

Barcode (falls vorhanden) oder PraxisstempelBarcode (falls vorhanden) oder Praxisstempel

HLA-B27

HLA-DQ2, HLA-DQ8 
Zöliakie Risikogene

Hereditäre Hämochromatose  
C282Y, H63D

Faktor V „Leiden“-Mutation

Faktor II, Prothrombin-Mutation 
20210A-Mutation

Laktoseintoleranz
LCT-Gen

Fruktoseintoleranz
Aldolase-B-Gen

MTHFR-Gentest
Hyperhomocysteinämie

DAO-Polymorphismus 
Histaminintoleranz

Gluthation-S-Transferase, GST

Catechol-O-Methyltransferase, COMT

Superoxid-Dismutase, SOD 

Sonstiges:

__________________________

__________________________

Untersuchung bitte ankreuzen:Untersuchung bitte ankreuzen:
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