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= Kinderwunsch / Zyklusstérungen (Tag 3-5) (S,H,B)?2 — endokrinolog. Befundkommentierung ggf. durch externen Facharzt
E2, FSH, LH, Testosteron, SHBG, Androstendion, DHEAS, Prolaktin, TSH . Nur mit klinischen Angaben mb'glich!
= Androgenisierung (ohne Alopezie) / V.a. PCO-Syndrom (Follikelphase) (S,H,B)? Klinische Angaben
Testosteron, Androstendion, DHEAS, SHBG, Dihydrotestosteron —1 Akne —1 Hirsutismus 1 Zyklus, regelmaBig u. unauffallig
— Androgenisierung (mit Alopezie) (Follikelphase) (S,H,B) —1 Alopezie —1 Hysterektomie Zyklustag ~ SSW.
Testosteron, Androstendion, DHEAS, SHBG, Dihydrotestosteron, TSH, Ferritin — Ameno—/OIigomenorrhoe —  Kinderwunsch, unerfiillter
— Galaktorrhoe / Mastodynie (S,H,B)2 Prolaktin, TSH —1 Clomifen —1  Klimakterische Symptomatik
— Peri- / Postmenopause (S,H,B) E2, FSH —1  Extrauteringraviditit (Va) = L-Thyroxin-Therapie GroBe Gewicht
— Risikoabschitzung Osteoporose! (S,H,B) Calzium!, Phosphat!, Kreatinin, 1 Friihgraviditit (Va. gestorte) = PCO-Syndrom (Va.)
Gesamt-EiweiB!, 25 OH Vitamin D, Alk. Phosphatase', BAP, CTX —  Galaktorrhoe —1  Pramenstruelles Syndrom
= Ausschluss sekundire Ursache Osteoporose! (E,S,H,B)
TSH, Blutbild!, Calzium!, Phosphat', Kreatinin!, Alkalische Phosphatase', gGT', Hormone Klinische Chemie! Himatologie'
Gesamt-EiweiB!, EiweiB-Elektrophorese!, 25 OH Vitamin D = B-HCG SHB = Glukose! EX,GM = Kleines Blutbild! E
— Prieklampsie /| HELLP' (S,H,B+E+C) GPT!, GOT!, LDH!, Bilirubin!, = Ostradiol SH,B = Alkalische Phosph.! SHB =2 GroBes Blutbild! E
Harnsiure!, Kreatinin!, Haptoglobin, kleines Blutbild!, AT3, PTT!, Quick! — Progesteron SH,B ™ GGT! S,H,B
— sFlt-1/ PIGF-Quotient — FSH SHB = GOT! S,H,B Schilddriise
(GKV-Leistung ab SSW 24+0, wenn mindestens eines der Kriterien’ erfiillt ist) — LH SSHB = GPT! SHB = TSH S,H,B
—  Andmie (GroBes Blutbild!, Retikulozyten'. RetikuIozytenproduktionsindex', — AMH SHB = LDH! SSHB = fT3 S,H,B
Ferritin,Vitamin B2, Holotranscobalamin, — Prolaktin SH,B = Bilirubin gesamt! SHB = T4 S,H,B
Folsiure, CRP. Haptoglobin) Infektionen = Ostron SHB = Cholesterin (ges)! SHB = TPO-AK SHB
— Adipositas (Glucose!, Insulin, HOMA-Index, — Toxoplasmose S,H,B — Testosteron SH,B = HDL-Cholesterin! S,HB = TRAK S
HbAlc!, Cholesterin!, Triglyceride!, HDL!,LDL!) = CytomegalieVirus SHB =1 DHEAS SH,B = LDL-Cholesterin! S,H,B .
= Varizella ZosterVirus SH,B = Androstendion SH,B = Triglyceride! SH,B Funktionsteste
Mutterschaftsvorsorge = ParvovirusBI9  SHB = SHBG® SHB = Natrium SHB = ACTHTest NNR
— serolog.Vorsorgeprofil Schwangersch. SH,BE = Herpes simplexVirus S,H,B — Cortisol S,HB = Kalium S,H,B Insuffizienz (B)
mit BG4 (BG,AKS, Rételn, Lues)3 —1 Roteln S,H,B = Dihydrotestosteron SHB =1 Kreatinin! SHB = ACTHTest AGS (B)
— serolog.Vorsorgeprofil Schwangersch. SHBE = Masern S,H,B = |7a-Hydroxyprog. SHB = Harnsiure! SHB = ACTHTest AGS
ohne BG4 (AKS, Rételn, Lues)3 = HIVI2 S,H,B = Insulin SHB 1 CRP S,H,B komplett (S,H,B)
— Mutterschaftsvorsorge mit BG4 SHBE = Hepatitis A S,H,B Tumormarker — Ferritin SHB = Dexamethason-
(BG,AKS, Lues) 1 Hepatitis B S,H,B — B-HCG SSHB = HbAIc E Hemmtest (B)
— MuVo ohne BG* (AKS, Lues) SH,BE = Hepatitis C S,H,B — AFP S,H,B — GnRHTest (S,H,B)
= MuVo 24.-27. SSW* (AKS) SHBE = Borrelien SHB = CASA S Gerinnung = oGTT mit Insulin,
= MuVo nach d. 32. SSW (HBs-Antigen) SH,BE = CEA SHB = Quick! C HOMA IR (EX,GM,B)
Immunstatus (IGG) — CA 125 SHB — PTT! C
MuVo-Einzelanforderungen = Toxoplasmose SHB 5 CAI53 SH,B = oGTT inder
= Blu- SHBE = Lues SHB 1 Rételn SHB = CAI99 SH,B Molekulargenetik Schwangerschaft
gruppe? = Chlamydia U = Varizellen3 SHB = CA724 SHB = 2l-Hydroxylase E (EX,GM)
—  Ak- S,H,B,E trachomatis® = Cytomegalie S,H,B — SCC S,H,B (Einverstindniserklirung nach == 50 g Glukose (60 min)!
Suchtest* — HBs-Antigen S,H,B = Parvovirus BI9 S,H,B = TPA S,H,B Gendiagn.gesetz notwendig) = 75 g Glukose
— Roteln SHB = HIV SHB = Herpes simplex S,H,B — Inhibin B S,H,B (nii/60/120 min)!
Eigenprofile —= PI! = P2l = P3! = P4 = P5! = P¢!/ = P7! = P8l = P9/ = PIO!

A = Abstrich - B =Vollblut ohne Zusatz - E = EDTA-Blut - H = Heparinblut
S = Serum - C = Citrat-Blut - U = Urin - EX = Gluco Exact - GM = Greiner Gluco M.

Hinweise zu den Funktionstesten und
FuBnoten auf der Riickseite beachten!
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EBM-Nr. Indikation EBM-Nr. Indikation
32004 Diagnostik zur Bestimmung der notwendigen Dauer, Dosierung und Art eines 32014  Substitutionsgestiitzte Behandlung Opiatabhingiger gemiB den Richtlinien
gegebenenfalls erforderlichen Antibiotikums vor Einleitung einer Antibiotikathe- des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen.
rapie oder bei persistierender Symptomatik vor erneuter Verordnung. 32015 Orale Antikoagulantientherapie.
32005 Antivirale Therapie der chronischen Hepatitis B oder C mit Interferon und/oder 32017 Manifeste angeborene Stoffwechsel- und/oder endokrinologische
Nukleosidanaloga. Erkrankung(en) bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten
32006 Erkrankungen oder Verdacht auf Erkrankungen, bei denen eine gesetzliche 18. Lebensjahr oder Mukoviszidose.
Meldepflicht besteht oder Mukoviszidose. 32018 Chronische Niereninsuffizienz mit einer endogenen Kreatinin-Clearance
32007 Leistungen der Mutterschaftsvorsorge gemaB den Mutterschaftsrichtlinien des <25ml/min.
Gemeinsamen Bundesausschusses bei Vertretung, im Notfall oder bei Mit- bzw. 32020 HLA-Diagnostik vor einer Organ-, Gewebe- oder himatopoetischen
Weiterbehandlung. Stammzelltransplantation und/oder immunsuppressive Therapie nach
32008 Anfallsleiden unter antiepileptischer Therapie oder Psychosen unter Clozapin- erfolgter Transplantation.
therapie. 32021  Therapiebediirftige HIV-Infektionen.
32009 Allergische Erkrankungen bei Kindern bis zum vollendeten 6. Lebensjahr. 32022 Manifester Diabetes mellitus.
32011 Therapie der heriditiren Thrombophilie, des Antiphospholipidsyndroms oder 32023  Rheumatoide Arthritis (PCP) einschl. Sonderformen und Kollagenosen unter
der Hamophilie. immunsuppressiver oder immunmodulierender Langzeit-Basistherapie.
32012  Erkrankungen unter antineoplastischer Therapie oder systemischer Zytostatika- 32024  Erkrankungen oder Verdacht auf pra- bzw. perinatale Infektionen.
Therapie und/oder Strahlentherapie.
Funktionsteste

ACTH Test NNR-Insuffizienz
(Cortisol)

Blutentnahme niichtern, Blutentnahme basal und 60 min. nach ACTH (z. B. Synacthen)

ACTH Test AGS
(Cortisol, |7-OHP)

Follikelphase, Blutentnahme basal und 60 min. nach ACTH (z. B. Synacthen)

ACTH Test AGS komplett
(17-OHP, Androstendion, Cortisol, DHEA,
lI-Desoxycortisol + basal Testosteron)

Follikelphase, Blutentnahme basal und 60 min. nach ACTH (z. B. Synacthen)

Dexamethason-Hemmtest

Blutentnahme basal (morgens, nlichtern) und Folgetag 8.00 Uhr nach nichtlicher (22.00 - 23.00 Uhr)

(Cortisol) Gabe von -2 mg Dexamethason
GnRH Test Blutentnahme basal und 30 min. nach 0,] mg GnRH (z. B. Relefact LH-RH 0,1 mg)
(FSH, LH) Bei Kindern: 0,06 mg GnRH/m2 KOF (max. 0,1 mg)

oGTT + HOMA

Blutentnahme basal, 60 min. und 120 min.
Es wird zu jedem Blutentnahmezeitpunkt ein Glucosespezialrohrchen (EX oder GM) und ein Vollblut ohne Zusatz
(B) oder Serum (S) benotigt.

oGTT in der Schwangerschaft

50 g Glukose: Blutentnahme 60 min. (nicht niichtern)
Bei Abnahme mit BD Vacutainer bitte die Greiner Glucomedics Vacuette verwenden.

oGTT in der Schwangerschaft

75 g Glukose: Blutentnahme basal, 60 min. und 120 min.
Bei Abnahme mit BD Vacutainer bitte die Greiner Glucomedics Vacuette verwenden.

| Die MII Parameter sind im Rahmen einer privatirztlichen Laborgemeinschaft nur bei Verwendung der entsprechenden Anforderungsbelege abrechenbar.

2 Bitte die entsprechende Indikation unterstreichen.

3 Die Untersuchung der Varizellen fillt nicht unter die Richtlinien des Bundesausschusses zur Mutterschaftsvorsorge, sondern unter die Leistungen der GKV
im Rahmen der Richtlinien zur Empfingnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch bei unklarer Immunititslage.

4 Fiir alle Laborstandorte wird ein zusitzliches groBes EDTA-RShrchen fiir die Blutgruppenbestimmung benétigt. Das Rohrchen muss gemiB der Himo-
therapierichtlinien neben dem Barcode mit Name,Vorname und Geburtsdatum beschriftet sein.

5 Einmal im Krankheitsfall (sh. EBM-Definition)

6 Der FAI wird ohne Berechnung als Ergebnis mitgeschickt.

7 Kriterien: Neu auftretender oder bestehender Hypertonus; Prieklampsie-assoziierter organischer oder labordiagnostischer Untersuchungsbefund, welcher
keiner anderen Ursache zugeordnet werden kann; fetale Wachsstorung, auffilliger dopplersonographischer Befund der Aa. uterinae in einer Untersuchung
nach der Gebiihrenordnungsposition 01775



