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Patientendaten

t * Arztliche Leitung: Dr. Janina Jiga LABORAUFTRAG

Anemonenweg 3a, 26160 Bad Zwischenahn

* Postfach 11 63, 26146 Bad Zwischenahn
CTL-Therapeutennummer
Tel. 04403 62605-0, Fax 04403 62605-25
* E-Mail info@ctl-labor.de
*
Datum
\ \
Abnahmedatum Abnahmezeit Korpergewicht (kg) KoérpergroRe (cm) Postmenopause
i
(] nein
3 Frau* 3 privat versichert *
) Mann * 3 gesetzlich versichert * Tel. Patient/in:
Name und Anschrift des Erziehungsberechtigten bei minderjahrigen Patienten
oder geanderte Rechnungsanschrift, falls abweichend, von obiger Adresse:
Name, Vorname:
Strafle, Hausnr.:
PLZ, Ort:
Bitte fiillen Sie diesen Laborauftrag vollstandig aus und senden ihn gemeinsam mit den beschrifteten Proben im adressierten Versandkarton an das CTL-Labor.
Mit einem * gekennzeichnete Felder sind Pflichtangaben. Ohne Unterschriften keine Abarbeitung. Bitte markieren Sie die Felder mit schwarzem Stift, wie hier dargestellt; (-
LABORLEISTUNGEN
Nahrungsmittelallergie Typ Il (IgG) Material ~ Preis Stressdiagnostik, jeweils ink!. individueller Befundinterpretation Material ~ Preis
| ImuPro Complete S | 35568€  |—| NeuroSpot Basis SV+U | 168,44 €
270 Nahrungsmittel-Allergene inkl. personlichen Ernahrungsempfehlungen und Serotonin, Dopamin, Adrenalin, Noradrenalin, Cortisol, DHEA, Kreatinin !
befundbasiertem individuellen Rezeptbuch
- - —| NeuroSpot Plus
| ImuPro Complete + Histamin-Intoleranz DAO S | 38786¢€ NeuroSpothasis sowie GABA und Glutamat SV+U | 224,40 €
270 Nahrungsmittel-Allergene inkl. personlichen Ernéhrungsempfehlungen und . .
befundbasiertem individuellen Rezeptbuch = gateqh%amllne; sderofonsm . U 81,60 €
— ImuPrO Basic"‘ S 278,04 €| opan.wln, renalin, Nora .rena in, Serotonin
180 Nahrungsmittel-Allergene inkI. persénlichen Ernéhrungsempfehlungen und | Cortisol Tagesprofil sy 371¢€
befundbasiertem individuellen Rezeptbuch tageszeitlicher Verlauf (morgens, mittags, abends) !
—| ImuPro Basic S | 14570€ | Cortisol Tagesprofil + DHEA sV | 8451¢
90 Nahrungsmittel-Allergene (Grundnahrungsmittel), inkl. persdnlichen wie Cortisol Tagesprofil + DHEA (morgens + abends) !
Ernah fehl n
p— "r‘:;';u:js\jz‘;; Lhgen S 14570 € Hormon(? aus Spelchel (freie Fraktion) inkl. ausfiihrlicher Befundunterlagen
90 Nahrungsmittel-Allergene (mit Superfoods) bei vegetarischer Eméhrung, | Profil 1 sc 6120 €
inkl. personlichen Erndhrungsempfehlungen, Upgrade nicht moglich Testosteron, Progesteron, Estradiol (E2) ’
| ImuPro Screen S 59,80 € —| Profil 2 sc 7577 €
22 Nahrungsmittel-Allergene (Einzel tung), nur Kurzergebnisse fiir praxiseigene Testosteron, Progesteron, Estradiol (E2) + Estriol (E3) !
Ernéhrungskonzepte, Upgrade nicht mdglich "
| Profil 3
2| ImuPro Starter S 39,88 € Testosteron, Progesteron, Estradiol (E2) + DHEA sc 8160€
22 Nahrungsmittel-Allergene, Vortest zur kostengiinstigen Abklérung, "
keine Einzelauswertung (Darstellung in 3 Gruppen) = ?rofll 4 . Esvadiol (E2)  Estiol (£8) * DHEA sc | 917€
| ImuPro Starter/ Complete S | 35568¢€ estosteron, Progesteron, Estradiol (E2) + Estriol (E3) +
22 Nahrungsmittel-Allergene keine Einzelauswertung und anschliefiend direkte Stuhlanalytik, molekulargenetisch ink. individuellem Befund
Durchfiih ImuPro Complete, falls ImuPro Start it ; T . -
LIRS VON TILTTO > OMPIERe. 1e1 TUTTO Starer posi :J‘ Akkermansia muciniphila + Faecalibacterium prausnitzii ‘ ST 81,60 €
Upgrades ImuPro )| Gut Balance + Akk ia + Faecalibacteri | ST | 13407€
. ut Balance ermansia + Faecalibacterium ,
| ImuPro Basic auf InuPro Complete S | 20984 € - -
Upgrade von 90 auf 270 Nahrungsmittel-Allergene vom durchgefiihrten ImuPro Basic auf Stuhlanalytlk, Entzundungsparameter inkl. individuellem Befund
ImuPro Complete, inkl. befundbasiertem individuellen Rezeptbuch, N
aus der gleichen Blutprobe innerhalb von 2 Monaten nach Erstbefundung — Calprotectln ST 16,76 €
EinzelparameterinkL ausfiihrlicher Befundunterlagen | Calprotectin, a1-Antitrypsin ST 2882¢
| Histamin-Intoleranz-Test
Bluttest auf DAO-Konzentration S 5028 ¢€
| Vitamin D S 32,18 €
h THERAPEUTENLEISTUNGEN
Leistungen des Heilpraktikers gemaR GebiiH Kombimodelle -
...,| Gebiihrenrahmen ..,| Geblhrenrahmen| ©
GebiH ,u ) GebiH ) ) S
bis maximal bis maximal 0
] Eingehende Untersuchung 1 20,50 € | Eingehende Beratung + Ditplan 4+11.3 48,00 € §
] Vollstandiges Krankenexamen 2 41,00 € | Eingehende Untersuchung + Eingehende Beratung + 144 ;
; Blutentnahm 46,10€ -
| Eingehende Beratung 4 22,00 € utentinahme +26.1 3
| Beratung, auch telefonisch 5 20,50 € | Volisténdiges Krankenexamen + Beratung, auch telefonisch| .5 o
6510 € &
| Befundbericht 1127 20,50 € + Blutentnahme +26.1 g
)| Diatplan 11.3 26,00 € g
| Blutentnahme 26.1 3,60 € Tag der Probenentnahme = Leistungszeitraum g
Bitte Riickseite unterschreiben -
(1 x Therapeut und 2 x Patient)! -

I_ Material: S = Serum U = Urin (Trockenurin) ST = Stuhl Speichel: SV = Salivette SC = Cups (mit Strohhalm) ”"I | I”!!Q!)!!L[” |II| I| _I



r ANAMNESE DURCH DEN BEHANDELNDEN THERAPEUTEN — BITTE BEANTWORTEN SIE FOLGENDE FRAGEN:

1.a Leidet der Patient an einer der folgenden Erkrankungen?

| Asthma | Akne | Chr. Kopfschmerz || CFS Chr. Midigkeit || Diabetes | Fibromyaigie || Hypertorie
3| Migréne 3| Morbus Crohn 3| Neurodermitis 3| Parkinson 3| Psoriasis

1.b Zutreffende Symptome. Diese Angaben werden auch fiir statistische Zwecke verwendet, vertraulich behandelt und nicht an Dritte weitergegeben.

Kopf: 3| Kopfschmerzen 3| Schwindel

Haut: 3| Rétungen | trocken 31 Juckreiz

Herz: C—J| Rasen 3| Beklemmungsgefiihl

Skelett: | Riickenschmerzen || Muskelschmerzen || Gelenkschmerzen || Taubheitsgefiihl

Magen/Darm:{—| (belkeit | Véllegefih | Blahungen | AufstoRen | Durchfall | —)|Verstopiung || Ubergewicht

Psyche: | Erschépfung | Depressionen | Angstzusténde | Gefiihlsschwankungen ‘
7| Schlafstérungen 3| Aggressionen 3| Hyperaktivitat 3| Konzentrationsschwache ‘

2. Welche Medikamente nimmt der Patient zur Zeit ein? (Angaben unbedingt erforderlich fiir NeuroSpot-Anforderungen)
1| SSRI/ NaSSA 3| MAO-Hemmer 3] ACE-Hemmer 3| R-Blocker | DHEA 3| Cortison 3| Mucuna pruriens
| L-Phenylanalin 3| L-Dopa 1| Dopamin-Agonisten |C—| NEUROtonin | NEUROadapt 3| NEUROaktiv | 5-HTP
3| L-Tryptophan 3] L-Tyrosin

3. Muss eine bestimmte Diat (z. B. Laktoseintoleranz) beriicksichtigt werden? || nein f:l‘ ja Wenn ja, welche?

4, Ernahrt sich der Patient vegetarisch? | nein :J‘ ja

5. Kennt der Patient Lebensmittel, die nach dem Verzehr eine sofortige

allergische Reaktion oder eine Unvertrdglichkeit bei ihm auslésen? ’E‘ nein ’E‘ ja Wenn ja, welche?

BEAUFTRAGUNG DER LEISTUNGEN

Die Laborleistungen werden zwischen dem Patienten und CTL vereinbart, die therapeutischen Leistungen werden zwischen dem Patienten und dem Therapeuten vereinbart. Der Auftrag fir die Laborleistungen
wird von dem Therapeuten an CTL iibermittelt. Fiir die Vergiitung wird die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) jeweils berticksichtigt. Im Falle der therapeutischen Leistungen sind die angegebenen Preise nur
unverbindliche Hinweise zu den voraussichtlichen Kosten. Die Abrechnung erfolgt direkt gegenliber dem Patienten unabhangig von dessen Kostenerstattungsanspruch gegeniber Dritten.

Wenn Sie die Kosten fiir die Laborleistungen in Raten bezahlen mochten, setzen Sie sich bitte nach Erhalt der Rechnung mit der privatarztlichen Verrechnungsstelle in Verbindung.

ABRECHNUNGSERMACHTIGUNG FUR THERAPEUTENLEISTUNGEN

CTL bietet dem Therapeuten ohne Verpflichtung hierzu an, die Abrechnungsdaten fiir die Therapeutenleistungen im Zusammenhang mit den Laborleistungen an die Abrechnungsstelle (Franke-Wathlingen
GmbH, Schulstrale 23, 29339 Wathlingen) zu iibersenden, wenn die untenstehende Einwilligung vom Patienten unterzeichnet und CTL im Original {ibersandt wird. Die Ubermittlung der Daten an die Abrech-
nungsstelle erfolgt zur Veranlassung der Abrechnung der Therapeutenleistungen gegentiber dem Patienten durch die Abrechnungsstelle namens oder aufgrund Ermachtigung des Therapeuten. Fir die Abrech-
nung der Therapeutenleistungen werden die umseitig Ubermittelten Abrechnungsdaten zugrunde gelegt. MaRgeblich fiir die Abrechnung der Abrechnungsstelle bleiben alleine die Vereinbarungen zwischen der
Abrechnungsstelle und dem Therapeuten. Eine Haftung von CTL fiir die Abrechnungsfahigkeit und Einziehungsfahigkeit gegentiber dem Patienten wird — mit Ausnahme einer Haftung fiir vorsétzliche oder grob
fahrlassige Pflichtverletzung - nicht iibernommen. Mit Ausnahme einer einmaligen Ubermittlung der Abrechnungsdaten obliegen alle weiteren Manahmen zur Sicherung und Erreichung einer Abrechnung dem
Therapeuten. Hiermit stimmt der Therapeut der Abrechnung seiner Leistungen nach den vorgenannten Bedingungen zu. Mit der Beauftragung wird versichert, dass die umseitig gekennzeichneten
Therapeutenleistungen im Zusammenhang mit den Laborleistungen erbracht wurden und die Abrechnungsvoraussetzungen vorliegen.

den, X
(Ort) (Datum) (Unterschrift Therapeut)

BEDINGUNGEN AUFTRAGE UND KOSTENERSTATTUNG

Hiermit beauftragt der Patient CTL verbindlich mit den umseitig gekennzeichneten Laborleistungen und den Therapeuten hinsichtlich der umseitig gekennzeichneten therapeutischen Leistungen. Der Auftrag
bezliglich der Laborleistungen wird durch den Therapeuten Gibermittelt und durch die Abarbeitung von CTL angenommen, der Patient verzichtet auf den Zugang einer Annahmeerklarung. CTL ist berechtigt, die
Laborleistungen von Dritten in Teilen oder in Génze zu beziehen. Fir die Auftrége gelten folgende Bedingungen:

1. Vergiitung: Fir die Vergiitung der Laborleistungen sind ausschlieRlich die auf der Vorderseite genannten Festpreise verbindlich. Die Therapeutenleistungen werden gemaf der Gebtihrenordnung fiir
Heilpraktiker (GeblH) abgerechnet.

2. Abrechnung: Die Abrechnung der Leistungen erfolgt durch CTL fiir die Laborleistungen bzw. durch den Therapeuten fiir die therapeutischen Leistungen unmittelbar dem Patienten gegentiber oder bei
Vorliegen unten stehender Einwilligung des Patienten durch die Abrechnungsstelle Franke-Wathlingen GmbH, Schulstrale 23, 29339 Wathlingen.

Der Patient stimmt hiermit der Beauftragung von CTL und des Therapeuten geméaR der vorgenannten Bedingungen zu. Dem Patienten ist bekannt, dass er zur Vergiitung der Laborleistungen und
therapeutischen Leistungen auch dann verpflichtet ist, wenn die Kosten von Dritten nicht erstattet werden oder keine sonstigen Anspriiche gegen Dritte auf Ubernahme der Kosten bestehen.
Gesetzliche Kassen libernehmen die Kosten in der Regel nicht; auch im Ubrigen obliegt es dem Patienten, die Kostenerstattung oder die Kosteniibernahme mit seinen Kostentragern zu klaren.
Sofern die unten stehende Patienteneinwilligung zur Datenweitergabe ebenfalls unterzeichnet wird, stimmt der Patient auch der Abrechnung der Leistungen durch die oben genannte Abrech-
nungsstelle zu.

den, X
(Ort) (Datum) (Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter)

PATIENTENEINWILLIGUNG IN DIE ERHEBUNG UND VERWENDUNG PERSONENBEZOGENER DATEN SOWIE
SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG FUR LABORLEISTUNGEN UND THERAPEUTENLEISTUNGEN

Der Patient hat CTL zur Durchfiihrung von Laborleistungen bzw. den Therapeuten mit damit im Zusammenhang stehenden Therapeutenleistungen beauftragt. Fiir die Durchfiihrung und Abrechnung der Labor-
leistungen einschlieRlich der damit in Zusammenhang stehenden Therapeutenleistungen missen personenbezogene Daten erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Dies schlieft ggf. Daten iber die Gesund-
heit ein, fiir die besondere Datenschutzanforderungen bestehen, die strafrechtlich geschiitzt sind und der Schweigepflicht unterliegen. Dies betrifft folgende Daten und Zwecke:
+ Erhebung, Verarbeitung und Nutzung des Patientennamens, der Patientenadresse und Gesundheitsdaten des Patienten im erforderlichen Umfang fir die Durchfiihrung des Laborauftrages durch CTL.
+ Ubermittiung des Laborbefundes von CTL an den Therapeuten zur Beriicksichtigung der Befundergebnisse bei der weiteren Behandlung.
+ Ubermittlung von Patientenname, Patientenadresse, Laborleistungen sowie Therapeutenleistungen im Zusammenhang mit den Laborleistungen zum Zwecke der Abrechnung und der Einziehung der

Vergiitungen.
Dies schlieRt die Ubermittlung ggf. hierfiir erforderlicher Gesundheitsdaten ein. Hierzu werden diese Daten vom Therapeuten an CTL und von CTL an die Abrechnungsstelle (Franke-Wathlingen GmbH, Schul-
stralBe 23, 29339 Wathlingen) weitergegeben.
Die nachfolgend erklarte Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen werden.
In Kenntnis der Information zur Einwilligung zur Datenverwendung sowie der Widerrufsmaglichkeit willigt der Unterzeichner in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der vorbestimmten Daten
zu den vorbestimmten Zwecken durch die vorbestimmten Beteiligten ein. Von der Schweigepflicht wird mit der Unterzeichnung ausdriicklich entbunden, soweit dies fiir die vorbestimmten Zwecke
erforderlich ist.

den,

X
(Ort) (Datum) (Unterschrift Patient/Erziehungsberechtigter)

L Wichtig: Gesetzgebung verlangt zwei Patientenunterschriften.



