
Bitte Rückseite unterschreiben (1 x Therapeut und 2 x Patient)!CTL-RiboBiom_HP-Version 25.03-VS
Gültigkeit bis Neuauflage, gemäß www.ctl-labor.de

Pro Laborauftrag wird 1x Auslagenersatz nach GOÄ §10 à 9,86 € berechnet. Nachdrucke und Zusendung befundbasierter Rezeptideen und Befunde kosten 15,53 €.

Therapeutenleistungen
bis maximalLeistungen gemäß GebüH Ziffer €

Eingehende Untersuchung 1 20,50

Vollständiges Krankenexamen 2 41,00

Eingehende Beratung 4 22,00

Beratung, auch telefonisch  5 20,50

Befundbericht 11.2A 20,50

Diätplan 11.3 26,00

Tag der Probenentnahme = Leistungszeitraum

Kombimodelle gemäß GebüH Ziffer €
Eingehende Beratung, Diätplan 4 + 11.3 48,00

1. Folgen Sie einer bestimmten Ernährung?

2. Rauchen Sie?

3. Sind Sie kürzlich gereist?

4. Haben Sie vor kurzem Antibiotika genommen?
5-8 Wochen4 Wochen3 Wochen2 Wochen1 WocheJa, vor :Nein

5-8 Wochen4 Wochen3 Wochen2 Wochen1 WocheJa, vor :Nein

regelmäßiggelegentlichJa:Nein

andere:veganvegetarischJa:Nein

Diese Informationen sind wichtig für die Auswertung. Die Angaben unterstützen ein verbessertes Auswertungssystem.
Zusätzliche Anamnese-Informationen:

Panels       Beschreibung €

Dysbiose Primärer Mikrobiom-Test bei intestinalen Beschwerden. Ermittlung und Bewertung der fundamentalen Gruppen Bacteroides und Clostridien. 82,49

170,35

Mukosa Anzahl und Aktivität mukosaprotektiver /-nutritiver Spezies (Akkermansia muciniphila; Faecalibacterium prausnitzii)
sowie Erfassung potentiell antagonistisch wirkender Bakterien (verschiedene Proteobakterien). 72,98

Complete

Expert

Umfassender Mikrobiom-Test. Enthält die Panels Mukosa und Dysbiose; zusätzlich Anzahl, Proportion, Aktivität weiterer funktioneller 
Bakteriengruppen, Hefen und Schimmelpilzen. Parasiten-Indikator, Verdauungsrückstände und pH-Wert. Ermittlung von Diversität, 
Kolonisationsresistenz, Enterotyp.

Erweiterter Mikrobiom-Test. Enthält das Panel Complete erweitert mit Zonulin, sekretorisches IgA (als ELISA-Test) und physiologische 
Eigenschaften des erfassten Mikrobioms. Zusätzlich können bei der Auswertung bis zu 2 klinische Konditionen berücksichtigt werden.

¹ in Partner-Laboratorium durchgeführte Analyse; 

257,52

Bitte auswählen:
SIBO (Dünn- 

darm-Fehlbesiedlung)
ME/CFS

(chronische Müdigkeit)
HypertonieEkzemDiabetes Typ IIDepressionAsthmaADHS  IBS

(Reizdarm)
Übergewicht

ST - StuhlBenötigtes Material

Quantitative Analyse des Darm-Mikrobioms¹

anhand direkter Zählung mikrobieller Zellen mittels C-FISH Methode 

DEMNÄCHST
ERHÄLTLICH

Datum *Arzt-Nr.Betriebsstätten-Nr.

Land, PLZ, Ort

Straße, Hausnr.

Vorname *

Patienten Tel.

Name * geb. am *
Patientendaten

Bitte in Druckbuchstaben eintragen

Frau * 
Mann *

Privat versichert
Gesetzlich versichert 

CTL-Therapeutennummer
Bitte ausfüllen, falls Nummer bekannt.

Praxisstempel

LABORAUFTRAG 
HEILPRAKTIKER

Barcode/Labornummer
(Wird von CTL angebracht)

CTL & Ortholabor GmbH
Labordiagnostik

Ärztliche Leitung:
Siegfried Scholz
Facharzt für Allgemeinmedizin
Dr. med. Ludwig Grüter
Facharzt für Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie

Tel.: 04403 62605-0 
 Fax: 04403 62605-25       E-Mail: info@ctl-labor.de

Anemonenweg 3a,       26160 Bad Zwischenahn
Postfach 11 63,            26146 Bad Zwischenahn

Körpergröße (cm)Körpergewicht (kg)

h h m m

Abnahmezeit

T  T M M
Abnahmedatum *

Für laborinterne Bemerkungen
(Wird von CTL ausgefüllt)

Für Bemerkungen des Therapeuten

Bitte füllen Sie diesen Laborauftrag vollständig 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:
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ABRECHNUNGSERMÄCHTIGUNG FÜR THERAPEUTENLEISTUNGEN
CTL bietet dem Therapeuten ohne Verpflichtung hierzu an, die Abrechnungsdaten für die Therapeutenleistungen im Zusammenhang mit den Laborleistungen an die Abrechnungsstelle (Franke-Wathlingen GmbH, 
Schulstraße 23, 29339 Wathlingen) zu übersenden, wenn die untenstehende Einwilligung vom Patienten unterzeichnet und CTL im Original übersandt wird. Die Übermittlung der Daten an die Abrechnungsstelle 
erfolgt zur Veranlassung der Abrechnung der Therapeutenleistungen gegenüber dem Patienten durch die Abrechnungsstelle namens oder aufgrund Ermächtigung des Therapeuten. Für die Abrechnung der 
Therapeutenleistungen werden die umseitig übermittelten Abrechnungsdaten zugrunde gelegt. Maßgeblich für die Abrechnung der Abrechnungsstelle bleiben alleine die Vereinbarungen zwischen der 
Abrechnungsstelle und dem Therapeuten. Eine Haftung von CTL für die Abrechnungsfähigkeit und Einziehungsfähigkeit gegenüber dem Patienten wird – mit Ausnahme einer Haftung für vorsätzliche oder grob 
fahrlässige Pflichtverletzung – nicht übernommen. Mit Ausnahme einer einmaligen Übermittlung der Abrechnungsdaten obliegen alle weiteren Maßnahmen 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.

PATIENTENEINWILLIGUNG ZU DEN AUFTRAGSBEDINGUNGEN UND KOSTENERSTATTUNG
Hiermit beauftragt der Patient CTL verbindlich mit den umseitig gekennzeichneten Laborleistungen und den Arzt hinsichtlich der umseitig gekennzeichneten ärztlichen Leistungen. Der Auftrag bezüglich der 
Laborleistungen wird durch den Arzt übermittelt und durch die Abarbeitung von CTL angenommen, der Patient verzichtet auf den Zugang einer Annahmeerklärung. CTL ist berechtigt, die Laborleistungen von 
Dritten in Teilen oder in Gänze zu beziehen. Für die Aufträge gelten folgende Bedingungen:

1. Vergütung: Für die Vergütung der Laborleistungen sind ausschließlich die auf der Vorderseite genannten Festpreise verbindlich. Die ärztlichen Leistungen werden gemäß der Gebührenordnung für 
Ärzte (GOÄ) abgerechnet.

2. Abrechnung: Die Abrechnung der Leistungen erfolgt durch CTL für die Laborleistungen bzw. durch den Arzt für die ärztlichen Leistungen unmittelbar dem Patienten gegenüber oder bei Vorliegen 
unten stehender Einwilligung des Patienten durch die Abrechnungsstelle Franke-Wathlingen GmbH, Schulstraße 23, 29339 Wathlingen.

Der Patient stimmt hiermit der Beauftragung von CTL und des Arztes gemäß der vorgenannten Bedingungen zu. Dem Patienten ist bekannt, dass er zur Vergütung der Laborleistungen und ärztli- 
chen Leistungen auch dann verpflichtet ist, wenn die Kosten von Dritten nicht erstattet werden oder keine sonstigen Ansprüche gegen Dritte auf Übernahme der Kosten bestehen. Gesetzliche 
Kassen übernehmen die Kosten in der Regel nicht; auch im Übrigen obliegt es dem Patienten, die Kostenerstattung oder die Kostenübernahme mit seinen Kostenträgern zu klären. Sofern die 
unten stehende Patienteneinwilligung zur Datenweitergabe ebenfalls unterzeichnet wird, stimmt der Patient auch der Abrechnung der Leistungen durch die oben genannte Abrechnungsstelle zu.

PATIENTENEINWILLIGUNG IN DIE ERHEBUNG UND VERWENDUNG PERSONENBEZOGENER DATEN SOWIE 
SCHWEIGEPFLICHTENTBINDUNG FÜR LABORLEISTUNGEN UND ARZTLEISTUNGEN
Der Patient hat CTL zur Durchführung von Laborleistungen bzw. den Arzt mit damit im Zusammenhang stehenden ärztlichen Leistungen beauftragt. Für die Durchführung und Abrechnung der Laborleistungen 
einschließlich der damit in Zusammenhang stehenden ärztlichen Leistungen müssen personenbezogene Daten erhoben, verarbeitet und genutzt werden. Dies schließt ggf. Daten über die Gesundheit ein, für die 
besondere Datenschutzanforderungen bestehen, die strafrechtlich geschützt sind und der Schweigepflicht unterliegen. Dies betr ifft folgende Daten und Zwecke:
• Erhebung, Verarbeitung und Nutzung des Patientennamens, der Patientenadresse und Gesundheitsdaten des Patienten im erforderlichen Umfang für die Durchführung des Laborauftrages durch CTL.
• Übermittlung des Laborbefundes von CTL an den Arzt zur Berücksichtigung der Befundergebnisse bei der weiteren Behandlung.
• Übermittlung von Patientenname, Patientenadresse, Laborleistungen sowie ärztlichen Leistungen im Zusammenhang mit den Laborleistungen zum Zwecke der Abrechnung und der Einziehung der 

Vergütungen.
Dies schließt die Übermittlung ggf. hierfür erforderlicher Gesundheitsdaten ein. Hierzu werden diese Daten vom Arzt an CTL und von CTL an die Abrechnungsstelle (Franke-Wathlingen GmbH, Schulstraße 23, 
29339 Wathlingen) weitergegeben.
Die nachfolgend erklärte Einwilligung kann jederzeit mit Wirkung für die Zukunft widerrufen werden.
In Kenntnis der Information zur Einwilligung zur Datenverwendung sowie der Widerrufsmöglichkeit 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 ausdrücklich entbunden, soweit dies für die vorbestimmten Zwecke 
erforderlich ist.

BEAUFTRAGUNG DER LEISTUNGEN
Die Laborleistungen werden zwischen dem Patienten und CTL vereinbart, die ärztlichen Leistungen werden zwischen dem Patienten und dem Arzt vereinbart. Der 
Auftrag für die Laborleistungen wird von dem Arzt an CTL übermittelt. Für die Vergütung wird die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) jeweils berücksichtigt. Im Falle 
der ärztlichen Leistungen sind die angegebenen Preise nur unverbindliche Hinweise zu den voraussichtlichen Kosten. Die Abrechnung erfolgt direkt gegenüber dem 
Patienten unabhängig von dessen Kostenerstattungsanspruch gegenüber Dritten.
Wenn Sie die Kosten für die Laborleistungen in Raten bezahlen möchten, setzen Sie sich bitte nach Erhalt der Rechnung mit der privatärztlichen 
Verrechnungsstelle in Verbindung.

(Unterschrift Therapeut)(Datum)
X

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

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

(Ort)

Name und Anschrift des Erziehungsberechtigten bei minderjährigen Patienten, 

oder geänderte Rechnungsanschrift, falls abweichend, von Patienten-Adresse
Nachname *

Anmerkungen

Straße, Hausnr. *

Vorname * Land, PLZ, Ort *


