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MEDIZINISCH DIAGNOSTISCHE

Anforderung / Einverständniserklärung Genanalyse 

o Faktor V Leiden (39 €) o Hämochromatose (55 €) o Apolipoprotein E (60 €)

o Prothrombin (39 €) o Familiäres Mittelmeerfieber (85 €) o Hämoglobinopathie (95 €)

o Lactoseintoleranz (52 €) o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Untersuchungen sind nur mit privater Verrechnung möglich.

Ich wurde vom zuweisenden Arzt im Sinne des derzeit gültigen Gentechnikgesetzes über Wesen, Tragweite und
Aussagekraft der geplanten Genanalyse aufgeklärt. Ich habe die schriftliche Patienten-Information erhalten und
stimme der Durchführung der Genanalyse zu. Im Falle eines prädiktiven Gentests (Untersuchung eines Risikofaktors bei
Gesunden) ergeht der Befund ausschließlich an den zuweisenden Arzt und wird mir von diesem im Rahmen eines
Beratungsgesprächs übergeben.

Patienten-Name (in Blockschrift): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Telefon: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Geburtsdatum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Unterschrift*: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
* Bei Kindern unter 16 Jahren ist die Unterschrift des Erziehungsberechtigten erforderlich.

Zuweisender Arzt:

Name (in Blockschrift): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Datum: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Arztstempel: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Zuweisender Arzt laut Patientenangabe (bei fehlender Arztzuweisung)

Name des Arztes (in Blockschrift): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse des Arztes: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Wien 2
Praterstraße 22
U1 (Nestroyplatz)
Telefon: 260 53-02
Fax: 260 53-502

Wien 20
Dresdner Straße 32
U6 (Dresdner Straße)
Telefon: 260 53-20
Fax: 260 53-520

Wien 15
Meiselstraße 8
U3 (Johnstraße)
Telefon: 260 53-15
Fax: 260 53-515

Wien 21
Frömmlgasse 33
U6 (Floridsdorf)
Telefon: 260 53-21
Fax: 260 53-521

Wien 22 
Langobardenstraße 103B
Straßenbahn 26, Autobus 84A
Telefon: 260 53-22
Fax: 260 53-522

www.labors.at mail@labors.at


