Krankenkasse bzw. Kostentrager PROTEOMIS srl

Bd Saint-Michel 119

1040 BRUSSEL- Belgien

Tel: +32 2 736 04 58 - Fax: +32 2 736 58 02

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

PROTEOMIS

A comprehensive approach to health

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Anforderunngogen
| Labor-Ref.-Nr. :

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| (wird vom Labor ausgefiillt)

Bitte nur mit einem Drucker oder einem Etikett verwenden

Patientendaten * Einsender-Praxis, Tel. FAX(Stempel) *

Geschlecht: Om Ow
Mobil.: Fax:
E-mail:
Datum : Uhrzeit :
Gewicht (kg) : Grosse (cm) :

Vorerkrankungen, stichwortartig :

Aktuelle Beschwerden :

Diagnosen (bitte ICD-Code angeben) :

Koérperlicher Befund (stichwortartig) :

Therapie : Kortison : ja/nein - Statine ja/nein

PROTEOMIS Profil (2,0 ml Serum)

Q Fiir den Patient wurde noch kein PROTEOMIS Profil angefordert. (Erst-Versand)
Referenz-Nr : Vom :

QO Der Patient hat bereits eine Proteomis-Nr. von Briissel

brechungsmodus

(O PROTEOMIS Profil mit Auswertung und Rezeptvorschlag : 147,82€ O Rechnung an Privatpatienten iiber Arco
QO + 1 Kontrolle Profil innerhalb von 9 Monaten (85,45€ - nur Profil, ohne Therapieempfehlung) : 233,27€ QO Rechnung an Patienten/Selbstzahler iiber Arco
QO + 2 Kontrollen innerhalb von 9 Monaten (2x85,45€ -Kontrollprofile ohne Therapieempfehlung) : 318,72€

Anmeldung fiir Selbstzahler/Privatpatienten (vom Patienten auszufiillen) *

Daten des Versicherten/Rechnungsempfangers PROTEOMIS Profil (2,0 ml Serum)

Name: ‘ ‘ Vorname: ‘
Geb.‘ ‘ Mobil.: ‘ ‘ E-mail:‘
Adresse:‘ ‘PLZ:‘ ‘ Oort: ‘

Krankenversicherung/Kostentréager: ‘

Ich habe davon Kenntnis und erteile mein Einversténdnis, dass die Erstellung und der Einzug der fiir mich bestimmten Privatrechnung(en) durch die Firma Arco
VerrechnungsSysteme GmbH, Postfach 15 60, 21305 Liineburg erfolgt, an die alle zur Rechnungserstellung notwendigen Daten weitergegeben werden. Als
Rechenzentrum fir Arzte unterliegt Arco - wie jeder Arzt - den strengen Bestimmungen des Datenschutzgesetzes und der &rztlichen Schweigepflicht.

Notwendige Laboruntersuchungen werden durch das Labor oder die beauftragte Verrechnungsstelle in Rechnung gestellt, sofern sie nicht direkt durch die Praxis
erbracht werden.

Ich bestétige hiermit mein Einverstéandnis zur Durchfiihrung eines PROTEOMIS Profils (glykierte Proteine, Proteinelektrophorese, a-Makroglobuline).

Datum: Unterschrift des Patienten/Rechnungsempféngers: FO-TECH-031 - Einsender_formular - 7 - 15/06/2024



Bitte beachten Sie folgende Informationen !

*** Das PROTEOMIS Profil ***

Rohrchen zur Blutabnahme 1 x Serumrohrchen 7,5ml mit Trenngel,
brauner Kappe @ (Sarstedt),
oder rot ® (Vacutainer),
oder gold © (Vacuette) Kappe

Inhalt

Klarsichthiille

Plastikbox fiir Monovette oder Serumréhrchen
Anforderungsbogen

Hinweisinformationen fiir die Blutabnahme
Hinweisinformationen fiir den Versand
Post-Versandumschlag UN3373

* 1 x Sarstedt S—-Monovette Serum 7,5ml mit Trenngel

und brauner Kappe @
e 1 xKaniile Nr. 221 G fiir S-Monovette
e 1 x Serumrohrchen

Probeentnahme und Versand

*  Die Blutabnahme muss niichtern erfolgen oder mindestens 6 e Zum Schluss alles in diesen Versandumschlag legen, mit dem
Stunden postprandial. Praxisstempel versehen und tiber den Postweg ohne weitere
*  Bitte verwenden Sie bei der Blutentnahme keine Antikoagulantien in Gebdihr versenden!

den Monovetten (kein EDTA oder Heparin!).

*  Bitte beschriften Sie die S-Monovette/das Serumrohrchen mit
dem Namen des Patienten, dessen Geburtsdatum und dem Datum
der Probeentnahme1

*  Nach der Blutabnahme lassen Sie die Probe 20 Minuten bis max. 1
Stunde stehen zur vollen Auspragung der Blutgerinnung

*  Beieiner Dauer des Postweges unter 4 Tagen kann auch Vollblut
nach Briissel versendet werden.

*  Wenn mdglich aber, zentrifugieren Sie die Blutprobe 10 Minuten bei
1800-2200 g (ca 3000 Umdrehungen).

»  Den Uberstand (= Serum) in das extra beigelegte Serumréhrchen
tberfiihren, auch dieses bitte beschriften.

. Fiir den Versand bitte das Serumrohrchen, bzw. die Serum-
Monovette in die zylindrische Plastikbox legen.

*  Danach die gefiillte Plastikbox in die Klarsichthiille legen und
verschliefen.

. Die Klarsichthiille hat eine vordere Tasche, hier bitte
Anforderungsbogen, Einverstandniserklarung und
Abrechnungserklédrung fiir ARCO platzieren.

Wichtig:

e Blut oder Serum niemals einfrieren oder {iberhitzen.

*  Wenn die Probe nicht am selben Tag verschickt wird, kann sie im
Kihlschrank bei +4°C gelagert werden.

*  Vergessen Sie nicht, den ausgefiillten Anforderungsbogen
beizulegen mit den vollstandigen Daten des Patienten/der Patientin.
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