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Vertragsarztstempel / Unterschrift Gberw. Arzt

Nicht zu verwenden bei Arbeitsunfallen, Berufskrankheiten und Schiilerunféllen

Laborauftrag zur Gynakologischen Endokrinologie

Klinische Angaben
(Bitte immer ausfiillen)

Datum letzte Regel

Zyklustag
Zykluslange

Grofe (in cm)

Gewicht (in kg)

BMI

Zyklusangaben
[ regelmaBig

[ unregelméBig

[J Daverblutung seit:
[J Zwischenblutung seit:
[J Menometrorrhagie
]

Oligomenorrhoe
(>35d | <3 Mon.))

Polymenorrhoe
(<254d)

Klimakterium

O

Postmenopause
Primdre Amenorrhoe

O oo d

Sekundare Amenorrhoe
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Y ™ alphaomega

= = Labor

Fertilitcit Medikamente
[J Kinderwunsch seit: Kontrazeption
[] Zustand n. friheren Geburten L) Gestagene ;
] Aktuelle Stillphase ) Gestagene/Ostrogene
1 Wunsch Empfangnisverhitung L[] Sequenzialpréparate [ fixe Kombination
1 Habitveller Abort [J Gestagenhaltiges IUP
[ Kupferspirale
Ut /Beck Hormonersq’rztheropie
erus ?C. en [J Ostradiol
1 unauffallig L [ systemisch [ lokal
[J Endometriose [J Gestagene
[ Uterus-Fehlbildung b> [ systemisch [ lokal
[J Zustand n. Hysterektomie [ Gestagene/Ostrogene
Ls O] mit Adnexe [ ohne Adnexe L» [ Sequenzialpréparate [ fixe Kombination
[1 Konjungierte Ostrogene
. Sonstige
Ovarien .
0 fall [ Name/Préparat:
nauffalli
K IU 'gh [1 Clomifen [ Glukokortikoide
g g)yZySh:C es OVGT O L_Thyroxin (D Hydrocorﬁson)
uval:rlzriilis O links [ orale Antidiabetika [ Keine
[J Zustand nach Exstirpation O Prolaktinhemmer
L» [ rechts [ links
Sonstiges
Haare/Haut [ klimakterische Beschwerden
[ Hirsutismus [] Galaktorrhoe
. L» [ beidseitig [ einseitig
[J Haarausfall/Alopezie 1 Mamma-CA

[1 Akne

L» letze Chemotherapie:

Bitte Angaben auf der Riickseite machen —



Laborprofile zur gyndkologisch-endokrinologischen Diagnostik
Die klinischen Angaben der 1. Seite sind fir die Befundung der Profile dringend notwendig.

] Follikelphase ZM 1

GEZM1

Blutentnahme
am 3.-5. Zyklustag

2 x Serum
17-OH-Progesteron  LH
Androstendion Ostradiol
Cortisol Progesteron
DHEA-S Prolaktin
DHT SHBG
FSH TSH*

IGel-Preis 294,13 €

] Peri-/Postmenopause
GEMP

Blutabnahme am
3.-5. Zyklustag

1 x Serum
AMH
FSH
Ostradiol
Ostron

IGel-Preis 128,56 €
] Haarausfall/Alopezie

GEHH

Blutabnahme
am 3.-5. Zyklustag

2 x Serum
3a-Androstandiol-
Glucuronid Ferritin
Androstendion SHBG
Biotin (IGel) Testosteron
DHEA-S TSH*
DHT Zink

Betreffendes bitte ankreuzen

Ovulation ZM 2

GEZM2

Blutabnahme ca. am
14. Zyklustag bzw. 14 Tage
vor erw. Regelblutung
1 x Serum
FSH
LH
Ostradiol
Progesteron

IGel-Preis 86,34 €

] Ovarielle Reserve
GEOR

Blutabnahme
am 3.-5. Zyklustag

1 x Serum
AMH
FSH
Ostradiol

IGel-Preis 96,39 €
] Androgenisierung

GEAG

Blutabnahme am
3.-5. Zyklustag

1 x Serum
3a-Androstandiol-Glucuronid
Androstendion
DHEA-S
DHT
SHBG
Testosteron

Betreffendes bitte ankreuzen

] Lutealphase ZM 3

GEZM3

Blutabnahme ca. 7 Tage
vor
erwartefer Regelblutung
1 x Serum

FSH

LH

Ostradiol

Progesteron

|Gel-Preis 86,34 €

] Adipositas

GEAD

Blutabnahme am
3.-5. Zyklustag
morgens, niichtern
1 x Serum | 1 x NaF

Cortisol

DHEA-S

DHT

HOMA (Insulin+NB2Z)

SHBG

TSH*

|Gel-Preis 162,75 €

] Osteoporose

AOOF

] PCO-Syndrom

GEPCO

Blutabnahme
am 3.-5. Zyklustag,
morgens, nichtern

2 x Serum | 1 x NaF
17-OH-Progesteron  LH
Androstendion Ostradiol
Cortisol Progesteron
DHEA-S Prolaktin
Testosteron SHBG
FSH TSH*

HOMA (Insulin+NBZ)

IGel-Preis 286,76 €
] Adrenogen. Syndrom
GEAGS

Blutabnahme am
3.=5. Zyklustag

2 x Serum

17-OH-Progesteron  LH

Androstendion Ostradiol
Cortisol Progesteron
DHEA-S SHBG

DHT Testosteron
FSH

|Gel-Preis 277,37 €

2 x Serum | 1 x EDTA | Urinmonovette

Calcium/Albumin

CRP

Desoxypyridinolin (Urin
Eiweifelektrophorese* *
Kleines Blutbild

)**

Kreatinin Ostase
Kreatinin (Urin)** PTH**
Natrium** Phosphat
Ostradiol (bei > 50).) TSH*

Osteocalcin** 25-OH-Vitamin D

IGel-Preis (ohne**) 137,94 EUR
Anforderung von Einzelwerten

von wenig bis stark behaart [1 17-OH-Progesteron [ fT4 [0 SHBG
(. fa ooo [1 3o-Androstandiol- O f13 U TgAK
- ooo Glucuronid 1 FSH [ TRAK
[ 000 Brust 1 AMH 0 hCG [ TPO-AK
(' fa 0 Arme : [J Androstendion O H 1 TSH
) 4 0 Oberbauch o [1 Cortisol 1 Ostradiol [J Testosteron
[]er [0 Unterleib o [ DHEA-Sulfat [J Prolaktin [ Zink
( "7% IO Beine ) [0 DHT [J Progesteron
o Material EDTA Serum NaF
O IO Oberer Ricken =
CICI O Unterer Ricken serdfeat ﬁ s ”ﬁ”
@ r BD Vacutainer ﬂm "ﬂﬂ . .
[]or * Ist TSH pathologisch, werden fT3, fT4 und AK gemessen

(ausgenommen bei IGel-Patientinnen)
** Nicht in IGel-Profil enthalten

|Gel-Preis 243,85 € |Gel-Preis 180,17 €

Alle Preise verstehen sich inkl. einer Auslagenpauschale von 5,90 EUR gemaB § 10 GOA
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