
Labor Dres. Hauss, Kieler Straße 71, 24340 Eckernförde 
Tel. 0 43 51 – 71 26 81 u. 82, Fax. 0 43 51 – 71 26 83, www.hauss.de 

 
Patientendaten:     Einsendende Praxis: 
 
_________________________________ 
Name, Vorname 
  
_________________________________ 
Geb.Dat. 
 
_________________________________   
Straße, Hausnummer      
       Datum der Probenentnahme: _____________ 

_________________________________  □ Patient ist gesetzlich versichert     □ Privatpatient 

PLZ, Wohnort      □ Erstuntersuchung 

□ Kontrolluntersuchung 

□ Rechnung an Patient     □ Rechnung an Praxis   
 

Material:     □  Vollblut    □ Serum   
 

□  IgG4-Nahrungsmittelscreening  □ IgE- Nahrungsmittelscreening  □  IgE- Inhalations-Profil 
    

Eiklar Sellerie  Eiweiß Mandel Ruchgras Dermatoph. far.  

Kuhmilch Soja  Eigelb Apfel Knäuelgrasl Feder-Mix 

Dorsch Mohrrübe  Milch Aprikose Lieschgras Hund 

Weizenmehl Tomate  Hefe Kiwi Roggen Pferd 

Roggenmehl Haselnuss  Reis Sellerie Erle Meerschwein 

Gerstenmehl Erdnuss  Weizenmehl Karotte Birke Katze 

Orange Curry  Roggenmehl Tomate Haselnuss Kaninchen 

Banane Pfeffer  Soja Kartoffel Eiche Hamster 

Kiwi Sesam  Erdnuss Dorsch Ambrosie Penicillium not. 

Erdbeere Schweinefleisch  Haselnuss Krabbe Löwenzahn Cladosp. her. 

    CCD-Marker  Beifuß Aspergillus fum. 

Kosten: 60,33 € (1,15facher Satz 
GOÄ) 

 Kosten: 60,33 € (1,15facher Satz 
GOÄ) 

 Wegerich Alternaria alt.  

Dermatoph. pt. CCD-Marker 
Durch diese Nahrungsmittel werden 
ca. 85 % aller Intoleranzen abgedeckt. 

 Nahrungsmittelallergie vom Sofort-
typ. (bei erhöhtem Gesamt-IgE) 

 Kosten: 87,42 € (1facher Satz 
GOÄ) 

 

□ Gesamt-IgE        Kosten 14,57 € (1facher Satz) 
Die Untersuchung sollte vor den IgE-Profilen durchgeführt werden,  
da diese nur bei einer Erhöhung des Gesamt-IgE sinnvoll sind.  
Tests aus einer Blutprobe möglich.  

□ Diaminooxidase (DAO)                 Kosten: 27,98 € (1facher Satz GOÄ) 
Untersuchung auf Histamin-Intoleranz 

□ Tryptase                    Kosten: 43,72 € (1facher Satz GOÄ) 
Untersuchung intestinale Mastozytose 

 

Kostenübernahmeerklärung: Ich beauftrage Sie, die angekreuzte Untersuchung durchzuführen und die 
angegebenen Kosten zu übernehmen. Preise gültig ab Januar 2010 – die Preise verlieren mit Erscheinen 
einer neuen Preisliste ihre Gültigkeit.  

 
Datum_______________  Unterschrift______________________________________________________________ 


